Załącznik nr 2-1      wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.
............................................
pieczęć firmowa wykonawcy
WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

urządzeń objętych Częścią      1   zamówienia

Ogrzewanie pacjenta na bloku operacyjnym

1.  System ogrzewania pacjenta 2 sztuki
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................

	L.p.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych lub opis 

	1. 
	System do ogrzewania pacjenta na sali operacyjnej oraz pooperacyjnej, składający się z:

- monitor (kontroler) – 2 sztuk 
- koc ogrzewający – 4 sztuk
	TAK
	

	2. 
	Monitor (kontroler) grzewczy z możliwością podłączenia 
i niezależnego sterowania  dwoma elementami grzewczymi jednocześnie 
	TAK / Opisać
	

	3. 
	Możliwość zamocowania monitora na stojaku do kroplówek, zawieszenia na relingu lub postawienia
	TAK
	

	4. 
	System działający w technologii suchego grzania kontaktowego bez udziału wody lub powietrza
	TAK
	

	5. 
	Możliwość regulacji temperatury w zakresie min. 30-40˚C ze skokiem co 0,1˚C
	TAK / Podać
	

	6. 
	Wyświetlacz ciekłokrystaliczny: temperatury zaprogramowanej oraz aktualnej oraz temperatury ciała pacjenta (w przypadku podłączenia czujnika zewnętrznego)
	TAK
	

	7. 
	Alarmy wysokiej temperatury, uszkodzenia, braku zasilania, nieprawidłowej pracy, automatyczny wyłącznik bezpieczeństwa przy przekroczeniu temp. 41˚C
	TAK / Opisać
	

	8. 
	Wymiary koca: 120x80 cm (±0,5 cm) -1 szt.
	TAK
	

	9. 
	Wbudowany moduł do pomiaru temperatury ciała pacjenta czujnikiem zewnętrznym powierzchniowym z możliwością jednoczesnego podłączenia dwóch czujników do jednego monitora, w kpl. 6 czujników i wielokrotnego użytku dla dorosłych
	TAK
	

	10. 
	Komunikaty alarmowe i ostrzegawcze wyświetlane w języku polskim
	TAK
	

	11. 
	Koc przeznaczony do czyszczenia i dezynfekcji ogólnodostępnymi środkami
	TAK
	

	12. 
	Koc ogrzewający tylko pacjenta (nie ogrzewający otoczenia)
	TAK
	

	13. 
	Koc przezierny dla promieni RTG
	TAK
	

	14. 
	Koc posiadający zgrzewane pokrycie poliuretanowe  zabezpieczające przed przedostaniem się płynów
	TAK 
	

	15. 
	Koc wyposażony w dodatkowy poliuretanowy pokrowiec zewnętrzny wielokrotnego użytku, przeznaczony do prania w temp. 95OC i dezynfekcji powierzchniowej
	TAK
	

	16. 
	Niskie napięcie zasilania materaca max 24V
	TAK
	

	17. 
	Zgodność elektromagnetyczna z urządzeniami 
do monitorowania wg normy EN60601-1-2
	TAK
	

	18. 
	Długość kabla łączącego kontroler z kocem min. 250 cm.
	TAK
	

	19. 
	Możliwość rozbudowy systemu o dodatkowe elementy grzewcze: koce i materace o różnych wymiarach 
	TAK
	

	20. 
	System nie wymagający stosowania dodatkowych akcesoriów lub materiałów zużywalnych
	TAK
	

	21.
	Okres gwarancji
	Podać

min. 24  miesiące
	


2. Materac do ogrzewania pacjenta na stole operacyjnym sztuk 1
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................

	L.p.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Podać  wartość lub zakres wartości oferowanych lub opis

	1
	Materac grzewczy wykonany z materiału umożliwiającego dezynfekowanie.
	TAK
	

	2
	Materac grzewczy wykonany z materiału odpornego na pochłanianie substancji ciekłych.
	TAK
	

	3
	Materac grzewczy wielokrotnego użytku. 
	TAK
	

	4
	Materac grzewczy zapobiegający hipotermii oraz odleżynom.
	TAK
	

	5
	Rdzeń materaca wykonany ze sprężystej pianki, posiadającej właściwości przeciwodleżynowe
	TAK
	

	6
	Element grzewczy regulowany przez kontroler.
	TAK
	

	7
	Wymiary materaca:

	Długość: 180cm +/-5cm

Szerokość: 60cm +/-5cm

Wysokość: 5cm +/-3cm
	

	8
	Materac podłączany bezpośrednio do kontrolera grzewczego.
	TAK
	

	9
	Kontroler grzewczy z możliwością mocowania poziomo na ramie łóżka lub na szynie bocznej stołu operacyjnego
	TAK
	

	10
	Kontroler utrzymuje indywidualnie zadaną temperaturę dla materaca grzewczego w zakresie od 32° C do 39° C
	TAK
	

	11
	Kontroler wyposażony w zabezpieczenie nadtemperaturowe oraz alarm niskiej temperatury.
	TAK
	

	12
	Okres gwarancji 
	  min. 24 miesiące
	


..................................................                                 .....................................................
miejscowość i data                                                                                                               podpis i pieczątka upoważnionego


przedstawiciela wykonawcy
Załącznik nr 2- 2     wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.
............................................
pieczęć firmowa wykonawcy

WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO – UŻYTKOWE

narzędzi objętych Częścią       2    zamówienia

Narzędzia chirurgiczne

1. Zestaw narzędzi do mikrochirurgii

Narzędzia wielorazowego użytku, ze stali nierdzewnej, odporne na działanie środków dezynfekcyjnych i sterylizację. 
Rok produkcji: .............................
Producent: .....................................
	LP
	Opis
	Ilość  szt.
	Podać wartość lub zakres wartości oferowanych lub opis
	Numer katalogowy

	1
	 Pinceta typu  de bakey 150mm  
	2szt
	
	

	2
	 Pinceta typu  de bakey 200mm 
	2szt
	
	

	3
	Kleszczyki naczyniowe z uzębieniem 
2

atraumatycznym typ de bakey  

zakrzywione pod kątem 45°,  dł.  całkowita 125mm, dł. szczęki 53 mm,  dł. części roboczej 40 mm
	2szt
	
	

	4
	 Moskity ( Halsted-Mosquito) –120,5mm 
	10szt.
	
	

	5
	 Kocher długi 260mm 
	4szt
	
	

	6
	 Imadło typu Crile-Wood –260mm (0,4mm) 
	4szt
	
	

	7
	 Sonda maciczna Sims 0,4mmx330mm 
	15szt
	
	

	8
	 Wziernik dwułyżkowy Kallmorgen 
	6szt
	
	

	9
	 Hak waginalny135x30 
	2szt
	
	

	10
	 Hak waginalny  160x40 
	2szt
	
	

	111
	Okres gwarancji 
	min. 36 miesięcy
	
	


2. Klemy naczyniowe 
Narzędzia wielorazowego użytku, ze stali nierdzewnej, odporne na działanie środków dezynfekcyjnych i sterylizację. 
Rok produkcji: .............................
Producent: .....................................
	LP
	Opis
	Ilość  szt.
	Podać wartość lub zakres wartości oferowanych lub opis
	Numer katalogowy

	1
	 klem naczyniowy typu Cooley 120mm złamanie 12mm
	2szt
	
	

	2
	 klem naczyniowy 120 stopni dł 180mm De Bakey
	2szt
	
	

	111
	Okres gwarancji 
	min. 36 miesięcy
	
	


3. Zestaw narzędzi do wykonywania cięć cesarskich   
Narzędzia wielorazowego użytku, ze stali nierdzewnej, odporne na działanie środków dezynfekcyjnych i sterylizację. 
Rok produkcji: .............................
Producent: .....................................

	LP
	Opis
	Ilość  szt.
	Podać wartość lub zakres wartości oferowanych lub opis
	Numer katalogowy

	1
	 Imadło chirurgiczne typ hegar-mayo 


z zapadką długość 205 mm część 

robocza z twardą wkładką szczęki 

ząbkowane krzyżowo skok 0,5 mm
	20 szt
	
	

	2
	pinceta chirurgiczna średnio szeroka prosta końcówka robocza, 1/2 ząbki długość 180 mm


	12 szt
	
	

	3
	pinceta anatomiczna

średnioszeroka prosta długość 180


	12 szt
	
	

	4
	uchwyt skalpela nr 4 długość 135 mm
	20 szt
	
	

	5
	kleszczyki naczyniowe typ rankin, odgięte długość 160 mm delikatne, skok ząbków 0,6 mm


	30 szt
	
	

	6
	kleszczyki do opatrunków proste

typ foersterballenger  długość 245

mm z zamkiem szerokość oczka 13,5 mm

szczęki ząbkowane skok ząbka 1,75 mm


	36 szt
	
	

	7
	kleszczyki naczyniowe typ kocher-

ochsner proste długość 200 mm

końcówka robocza 1x2 ząbki skok

ząbków 0,9 mm


	36 szt
	
	

	8
	kleszczyki naczyniowe typ kocher

proste długość 140 mm końcówka

robocza 1x2 ząbki skok ząbków 0,8 mm


	24 szt
	
	

	9
	hak operacyjny typ fritsch 46x75 mm

figura 4 długość 235 mm


	10 szt
	
	

	10
	nożyczki pępowinowe odgięte

długość 135 mm końce tępo tępe


	6 szt
	
	

	11
	nożyczki preparacyjne odgięte typ

metzenbaum długość 180 mm końce

tepo tępe


	12 szt
	
	

	12
	nożyczki preparacyjne typ mayo

lexer odgięte długość 165 mm ostrza

tępo tępe wąskie


	18 szt
	
	

	13
	miska nerkowata stalowa dł.170mm

250ml
	10 szt
	
	

	14
	naczynie laboratoryjne stalowe

pojemność 0,3 litra wymiary

11,1(góra)x7,2(dół)x5,6(wysokość) cm.


	5szt
	
	

	32
	Okres gwarancji 
	min. 36 miesięcy
	
	


4. Zestaw narzędzi chirurgicznych 
Narzędzia wielorazowego użytku, ze stali nierdzewnej, odporne na działanie środków dezynfekcyjnych i sterylizację. 
Rok produkcji: .............................
Producent: .....................................

	LP
	Opis
	Ilość  szt.
	Podać wartość lub zakres wartości oferowanych lub opis
	Numer katalogowy

	1
	Kocher z delikatnym czubkiem z ząbkami,  krzywy,
	5
	
	

	2
	Nożyczki preparacyjne proste, 200 mm,
	3
	
	

	3
	Pean Średni z zamkiem 150 mm
	5
	
	

	4
	 Nożyczki preparacyjne zakrzywione, 200 mm,
	2
	
	

	5
	Nożyczki manikiurowe 150 mm proste
	5
	
	

	6
	Penseta anatomiczna 150 mm prosta
	5
	
	

	7
	Okres gwarancji 
	min. 36 miesięcy
	
	


..................................................                                 .....................................................
miejscowość i data                                                                                                               podpis i pieczątka upoważnionego


przedstawiciela wykonawcy
Załącznik nr 2-3  wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.
............................................

pieczęć firmowa wykonawcy
WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

urządzeń objętych Częścią  3  zamówienia

Aparaty EKG 

1. Aparat elektrokardiograficzny 1  sztuka.

Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................
	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych
	
	

	
	Parametry ogólne
	
	

	
	1.
	Rok produkcji - nie starszy niż 2018
	TAK
	

	
	2.
	Aparat mobilny, na 4 skrętnych kołach z możliwością blokady min. 2,
	TAK
	

	
	3.
	12-kanałowy aparat EKG
	TAK
	

	
	4.
	Zapis jednoczasowy 3/6/12 kanałowy
	TAK
	

	
	5.
	Analiza i interpretacja krzywej EKG wg HES
	TAK
	

	
	6.
	Papier termo-aktywny o szerokości 112mm
	TAK
	

	
	7.
	Gniazdo USB do zewnętrznej drukarki - wydruk na A4
	TAK
	

	
	8.
	Proste zakładanie papieru (easy load)
	TAK
	

	
	9.
	Tryb ręczny lub automatyczny
	TAK
	

	
	10.
	Wbudowany kolorowy wyświetlacz graficzny TFT
	TAK
	

	
	11.
	Wbudowana drukarka termiczna wysokiej rozdzielczości
	TAK
	

	
	12.
	Sygnalizacja złego kontaktu poszczególnych elektrod
	TAK
	

	
	13.
	Cyfrowa filtracja zakłóceń
	TAK
	

	
	14.
	Możliwość konfiguracji aparatu (format raportu, ustawienia początkowe np. Czas, data, język)
	TAK
	

	
	15.
	Wewnętrzna pamięć > 300 badań
	TAK
	

	
	16.
	Zapis kopii badania na zewnętrznym nośniku (PENDRIVE)
	TAK
	

	
	17.
	Klawiatura alfanumeryczna
	TAK
	


	
	18.
	Detekcja impulsów stymulatora
	TAK
	

	
	19.
	Automatyczna regulacja linii izoelektrycznej
	TAK
	

	
	20.
	Ciągły pomiar częstości akcji serca (HR)
	TAK
	

	
	21.
	Akustyczna sygnalizacja wykrytych pobudzeń
	TAK
	

	
	22.
	Akumulator bezobsługowy wraz z ładowarką wbudowany wewnątrz aparatu
	TAK
	

	
	23.
	Oprogramowanie w języku polskim
	TAK
	

	
	Wymagane wyposażenie standardowe

	
	24.
	Elektrody klamrowe 2 komplety po 4 szt.
	TAK
	

	
	25.
	Elektrody przyssawkowe 2 komplety po 6 szt.
	TAK
	

	
	26.
	Kabel EKG 2 szt.
	TAK
	

	
	27.
	Kabel zasilający l szt.
	TAK
	

	
	28.
	Papier EKG 112 mm 4 szt.
	TAK
	

	
	29.
	Instrukcja obsługi w języku polskim l szt.
	TAK
	

	
	30.
	Wózek pod aparat z wysięgnikiem posiadający cel
	TAK
	

	
	31.
	Solidna konstrukcja metalowa lakierowana proszkowo
	TAK
	

	
	32.
	Wysięgnik kabla pacjenta
	TAK
	

	
	33.
	Kuweta na akcesoria
	TAK
	

	
	WARUNKI GWARANCJI
	
	

	34.
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	
	
	


2. Aparat elektrokardiograficzny dla noworodków  1  sztuka.

Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................
	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych
	
	

	
	Parametry ogólne
	
	

	
	1.
	Rok produkcji - nie starszy niż 2018
	TAK
	
	

	
	2.
	Aparat mobilny, na 4 skrętnych kołach z możliwością blokady min. 2,
	TAK
	
	

	
	3.
	12-kanałowy aparat EKG
	TAK
	
	

	
	4.
	Zapis jednoczasowy 3/6/12 kanałowy
	TAK
	
	

	
	5.
	Analiza i interpretacja krzywej EKG wg HES
	TAK
	
	

	
	6.
	Papier termo-aktywny o szerokości 112mm
	TAK
	
	

	
	7.
	Gniazdo USB do zewnętrznej drukarki - wydruk na A4
	TAK
	
	

	
	8.
	Proste zakładanie papieru (easy load)
	TAK
	
	

	
	9.
	Tryb ręczny lub automatyczny
	TAK
	
	

	
	10.
	Wbudowany kolorowy wyświetlacz graficzny TFT
	TAK
	
	

	
	11.
	Wbudowana drukarka termiczna wysokiej rozdzielczości
	TAK
	
	

	
	12.
	Sygnalizacja złego kontaktu poszczególnych elektrod
	TAK
	
	

	
	13.
	Cyfrowa filtracja zakłóceń
	TAK
	
	

	
	14.
	Możliwość konfiguracji aparatu (format raportu, ustawienia początkowe np. Czas, data, język)
	TAK
	
	

	
	15.
	Wewnętrzna pamięć > 300 badań
	TAK
	
	

	
	16.
	Zapis kopii badania na zewnętrznym nośniku (PENDRIVE)
	TAK
	
	

	
	17.
	Klawiatura alfanumeryczna
	TAK
	
	

	
	18.
	Detekcja impulsów stymulatora
	TAK
	
	

	
	19.
	Automatyczna regulacja linii izoelektrycznej
	TAK
	
	

	
	20.
	Ciągły pomiar częstości akcji serca (HR)
	TAK
	
	

	
	21.
	Akustyczna sygnalizacja wykrytych pobudzeń
	TAK
	
	

	
	22.
	Akumulator bezobsługowy wraz z ładowarką wbudowany wewnątrz aparatu
	TAK
	
	

	
	23.
	Oprogramowanie w języku polskim
	TAK
	
	

	
	Wymagane wyposażenie standardowe
	

	
	24.
	Kable do podłączenia elektrod noworodkowych  jednorazowych przyklejonych do pacjenta 10 szt.
	TAK
	
	

	
	26.
	Kabel EKG 2 szt.
	TAK
	
	

	
	27.
	Kabel zasilający l szt.
	TAK
	
	

	
	28.
	Papier EKG 112 mm 4 szt.
	TAK
	
	

	
	29.
	Instrukcja obsługi w języku polskim l szt.
	TAK
	
	

	
	30.
	Wózek pod aparat z wysięgnikiem posiadający cel
	TAK
	
	

	
	31.
	Solidna konstrukcja metalowa lakierowana proszkowo
	TAK
	
	

	
	32.
	Wysięgnik kabla pacjenta
	TAK
	
	

	
	33.
	Kuweta na akcesoria
	TAK
	
	

	
	WARUNKI GWARANCJI
	
	

	34.
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	
	
	


..................................................                                 .....................................................

miejscowość i data                                                                         podpis i pieczątka upoważnionego

przedstawiciela wykonawcy

Załącznik nr 2- 4     wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.
............................................
pieczęć firmowa wykonawcy
WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

urządzeń objętych Częścią     4      zamówienia

Pulsoksymetry noworodkowe i czujniki
     1.  Pulsoksymetr noworodkowy stacjonarny 10 sztuk
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: .....................................................................................

	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Pulsoksymetr do pomiaru saturacji O2 we krwi (SpO2), dla noworodków
	TAK
	

	2
	Pulsoksymetr zasilany baterii min. 5 godzin pracy ciągłej
	TAK
	

	3
	Zasilanie  220 – 240 V, 50 Hz 
	TAK
	

	4
	Pomiar SpO2  u noworodkóww zakresie 70 - 100 % z dokładnością ± 3 
	TAK
	

	5
	Pomiar tętna w zakresie od 20 do 250 uderzeń na minutę
	TAK
	

	6
	Wyświetlacz: wskaźnik perfuzji (8 segmentów) wskaźniki wizualne: wyszukiwanie tętna, wyciszenie lub wyłączenie alarmów dźwiękowych, wskaźnik zakłóceń, ładowanie baterii, zegar zarządzający alarmami
	TAK
	

	7
	Kolorowy wyświetlacz, możliwość wyświetlania krzywej pletyzmograficzej, amplitudy sygnału i aktualnie mierzonej saturacji oraz częstości tętna
	TAK
	

	8
	IPulsoksymetr kompatybilny z czujnikami Nellcor
	TAK
	

	9
	Wymiar wyświetlacza min.6”
	TAK
	

	10
	Masa urządzenia max 1,7 kg
	TAK
	

	11
	Alarmy dźwiękowe i wizualne
	TAK
	

	12
	Sygnalizacja odłączenia czujnika
	TAK
	

	10
	Temperatura pracy min. 10 – 40 ºC
	TAK
	

	13
	Wymiary maksymalne 75 - 84 x 245 - 255 x  wysokość do– 170  mm
	TAK
	

	14
	Przewód łączący urządzenie z czujnikiem pomiarowym
	TAK
	

	15
	Menu w języku polskim
	
	

	16
	Okres gwarancji
	Podać

min. 24 miesiące
	


2.  Czujniki jednorazowe dla noworodków do oferowanego pulsoksymetru - 5 000 sztuk 
Nazwa oferowanego czujnika: ................................................

Numer katalogowy………………………………………………….
Producent: .....................................................................................
Okres gwarancji ( min. 12 miesięcy)……………………………..

................................................                                 .....................................................
miejscowość i data                                                                                                               podpis i pieczątka upoważnionego
przedstawiciela wykonawcy
Załącznik nr 2-5 wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.

............................................

pieczęć firmowa wykonawcy
WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

urządzeń objętych Częścią 5 zamówienia

Kardiomonitory, KTG, UDT

1. Kardiomonitor 2 sztuki 

Przedmiotem zamówienia jest dostawa 2 szt kardiomonitorów kompatybilnych z istniejącą siecią centralnego monitorowania noworodków znajdującą się na wyposażeniu Pododdziału Wcześniaków i Intensywnej Terapii Noworodka

Obecnie funkcjonujący system komputerowej centrali monitorującej Philips IntelliVue Information Center typ M3150

Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................
:  
	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1.
	Parametry ogólne

	1.1
	Urządzenia muszą być kompatybilne z wyżej opisanym sprzętem, posiadanym przez zamawiającego pod względem protokołu komunikacji sieciowej, interfejsu użytkownika, modułów i akcesoriów pomiarowych
	TAK
	

	1.2
	Kardiomonitor przeznaczony dla noworodków – dedykowane oprogramowanie, odpowiednie ustawienia pomiarów i alarmów, z możliwością przeprogramowania na ustawienia dla innych grup wiekowych pacjentów w razie takiej potrzeby
	TAK
	

	1.3
	Budowa modułowa – moduły pomiarowe wymienne, przenoszone między monitorami bez udziału serwisu
	TAK
	

	1.4
	Wyposażenie każdego monitora w funkcje i akcesoria pomiarowe: EKG z kompletem przewodów 3‑odprowadzeniowych, pulsoksymetria z min. 1 czujnikiem wielorazowym, nieinwazyjny pomiar ciśnienia krwi z zestawem min. 40 mankietów jednorazowych w różnych rozmiarach, oddech z kompletnym przewodem, temperatura z czujnikiem powierzchniowym lub głębokim, inwazyjny pomiar ciśnienia krwi. Wszystkie akcesoria pomiarowe przeznaczone do zastosowania u noworodków
	TAK
	

	1.6
	Co najmniej jeden z modułów w każdym kardiomonitorze odłączany, wyposażony w wyświetlacz, pamięć danych pacjenta i własne zasilanie do wykorzystania jako kardiomonitor transportowy, zapewniający przeniesienie danych pacjenta i ustawień do innego kardiomonitora
	TAK
	

	1.7
	Zasilanie elektryczne 230 V, 50 Hz oraz akumulatorowe na min 90 minut pracy
	TAK
	

	1.8
	Prezentacja danych na ekranie o przekątnej min. 15’’, możliwość wyboru spośród różnych formatów prezentacji; trendy graficzne, tabelaryczne, układ typu OxyCRG, histogram SpO2 z ostatnich 12 i 24 godzin i inne
	TAK
	

	1.9
	Proste sterowanie monitorem za pośrednictwem ekranu dotykowego - menu w języku polskim
	TAK
	

	1.10
	Kardiomonitory w pełni skonfigurowane do pracy w sieci centralnego monitorowania, przygotowane do wpięcia w sieć posiadanego przez Zamawiającego systemu monitorowania bez udziału serwisu. Po podłączeniu do sieci monitorowania automatyczne przekazywanie danych do centrali monitorującej, możliwość uruchamiania wydruków EKG i innych danych na drukarce sieciowej z poziomu każdego kardiomonitora. Możliwość podglądu zapisu z dowolnego kardiomonitora w każdym innym kardiomonitorze podłączonym do systemu
	TAK
	

	1.11
	Możliwość zaprogramowania automatycznych pomiarów ciśnienia z określoną częstotliwością (np. od 1 minuty do 6 godzin)
	TAK
	

	1.12
	Kardiomonitor zamontowany w bezpieczny sposób na wózku lub podstawie jezdnej wyposażonej w pojemnik lub koszyk na akcesoria pomiarowe
	TAK
	

	1.13
	Możliwość wykorzystania w oferowanych kardiomonitorach posiadanych przez Zamawiającego modułów pomiarowych typ M3002A, M3014A firmy Philips
	TAK
	

	1.14
	Możliwość doposażenia w dodatkowy (drugi) moduł do pomiaru saturacji w technologii zapewniającej wysoką dokładność pomiaru u noworodków: Masimo lub Nellcor
	TAK
	

	1.15
	Możliwość doposażenia w moduł służący do monitorowania zapisu EEG i aEEG u noworodków
	TAK
	

	2.
	WARUNKI GWARANCJI
	
	

	2.1
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	


2. Bezprzewodowy aparat KTG  do monitorowania czynności serca płodu (telemetria) – 1 szt
Aparat KTG przeznaczony do włączenia do posiadanego i używanego przez Zamawiającego systemu nadzoru położniczego IntelliSpace Perinatal firmy Philips

Nazwa oferowanego urządzenia: ................................................
...........................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................
	LP
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych 
	Podać wartość lub zakres wartości oferowanych lub opis

	1. 
	Urządzenie zamontowane na podstawie jezdnej
	Tak
	

	2. 
	Możliwość mocowania na ścianie
	Tak
	

	3. 
	Kolorowy ekran dotykowy TFT pochylany o przekątnej
	≥ 6,5 cala
	

	4. 
	Obsługa urządzenia przez ekran dotykowy
	Tak
	

	5. 
	Możliwość rozbudowy o klawiaturę i myszkę
	Tak
	

	6. 
	Metoda pomiarowa Cardio Ultradźwiękowy Doppler pulsacyjny
	Tak
	

	7. 
	Zakres pomiarowy US
	50 ÷240 bpm
	

	8. 
	Nieinwazyjne monitorowanie i rejestracja czynności serca płodu
	Tak
	

	9. 
	Częstotliwość pracy sygnału ultradźwiękowego
	≤ 1,4 MHz
	

	10. 
	Częstość powtarzania
	3 kHz
	

	11. 
	Wartość natężenia emitowanej fali US
	≤ 3 mW/cm2
	

	12. 
	Maksymalna zmiana międzyskurczowa dla ultradźwięków nie powodująca utraty zapisu
	28 bpm
	

	13. 
	Wskaźnik jakości sygnału
	Tak
	

	14. 
	Monitorowanie tętna matki (MHR)
	Tak
	

	15. 
	Funkcja monitorowania bliźniaków po podłączeniu drugiej głowicy US 
	Tak
	

	16. 
	Funkcja separacji nakładających się krzywych FHR dla bliźniaków (dotyczy monitorowania bliźniaków)
	Tak
	

	17. 
	Ostrzeganie w przypadku monitorowania jednego płodu za pomocą obu głowic US (dotyczy monitorowania bliźniaków)
	Tak
	

	18. 
	Ostrzeganie w przypadku monitorowania tętna matki za pomocą głowicy US, weryfikacja międzykanałowa
	Tak
	

	19. 
	Jednakowe gniazda  głowic, automatyczne rozpoznawanie podpiętego przetwornika
	Tak
	

	20. 
	Możliwość przenoszenia głowic pomiędzy aparatami. 
	Tak
	

	21. 
	Wodoszczelność głowic co najmniej
	IP68
	

	22. 
	Ręczny znacznik ruchów płodu dla matki
	Tak
	

	23. 
	Automatyczne wykrywanie ruchów płodu
	Tak
	

	24. 
	Prezentacja cyfrowej wartości FHR i TOCO
	Tak
	

	25. 
	Tensometryczna metoda pomiarowa TOCO 
	Tak
	

	26. 
	Nieinwazyjne monitorowanie i rejestracja czynności skurczowej macicy
	Tak
	

	27. 
	Zakres sygnału TOCO
	Min. 0÷100
	

	28. 
	Ustawienie linii podstawowej TOCO
	Min. 20 jednostek
	

	29. 
	Głowice US i TOCO posiadające identyfikację w postaci optycznego elementu sygnałowego (dioda led)
	Tak
	

	30. 
	Praca samodzielna lub w systemie nadzoru położniczego
	Tak
	

	31. 
	Monitorowanie NIBP matki. 
	Tak
	

	32. 
	Monitorowanie saturacji i tętna matki (pulsoksymetria)
	Tak
	

	33. 
	Graficzny rejestrator termiczny wbudowany w urządzenie
	Tak
	

	34. 
	Standardowe prędkości przesuwania papieru
	1, 2 i 3 cm/min
	

	35. 
	Duże prędkości wydruku zapisów archiwalnych
	Tak
	

	36. 
	Szerokość papieru min. 150 mm, użyteczna szerokość wydruku min. 128 mm
	Tak
	

	37. 
	Wprowadzanie danych demograficznych pacjentki. Ekranowa klawiatura w układzie QWERTY
	Tak
	

	38. 
	Interfejs do połączenia z systemem nadzoru położniczego
	Tak
	

	39. 
	Wprowadzanie notatek tekstowych
	Tak
	

	40. 
	Wydruk badania dodatkowo zawiera:

- Imię i nazwisko pacjentki

- MRN - numer identyfikacyjny pacjentki

- Godzina, minuta, sekunda, data

- Prędkość wydruku

- Identyfikator głowicy
	Tak
	

	41. 
	Rozdzielczość wydruku
	8 punktów/ mm

200 dpi
	

	42. 
	Alarm końca papieru
	Tak
	

	43. 
	Kompaktowa obudowa
	Tak
	

	44. 
	Automatyczna synchronizacja zegara z serwerem systemu nadzoru
	Tak
	

	45. 
	Oprogramowanie w języku polskim, instrukcje obsługi w języku polskim w wersji drukowanej i na nośnikach cyfrowych (np. CD ROM)
	Tak
	

	46. 
	Moduł podłączany do aparatu zapewniający bezprzewodową komunikację z głowicami pomiarowymi. Automatyczne zasilanie modułu z aparatu KTG.
	Tak
	

	47. 
	Automatyczne ładowanie głowic po umieszczeniu w stacji dokującej modułu
	Tak
	

	48. 
	Szczelność głowic bezprzewodowych : min klasa IP68
	Tak
	

	49. 
	Zasięg pracy systemu bezprzewodowego min 50 metrów 
	Tak
	

	50. 
	Automatyczna sygnalizacja wyjścia poza zasięg pracy systemu
	Tak
	

	51. 
	Czas pracy w pełni naładowanej głowicy bezprzewodowej min 8 godzin
	Tak
	

	52. 
	Krótki czas ponownego ładowania głowicy
	<Max 3 godzin
	

	53. 
	Wyposażenie aparatu
	
	

	54. 
	Głowica bezprzewodowa do określenia czynności serca płodu (monitorowanie tętna płodu) -  sztuk 1
	Tak
	

	55. 
	Głowica bezprzewodowa do określenia czynności skurczowej macicy oraz tętna matki - sztuk 1. 
	Tak
	

	56. 
	Przewód połączeniowy i mankiet do monitorowania ciśnienia matki – 2 sztuki (rozmiar standardowy i powiększony)
	Tak
	

	57. 
	Czujnik saturacji / tętna matki – 1 szt
	Tak
	

	58. 
	Wózek 1 sztuka
	Tak
	

	59. 
	Papier do zapisów 1 opakowanie
	Tak
	

	60. 
	Okres gwarancji na aparat
	Podać

min. 36 miesięcy
	

	61. 
	Okres gwarancji na wyposażenie
	Podać

min. 24 miesiące
	


3. Aparat KTG  dla Izby Przyjęć -  1 sztuka

Aparat KTG przeznaczony do włączenia do posiadanego i używanego przez Zamawiającego systemu nadzoru położniczego IntelliSpace Perinatal firmy Philips.
Nazwa oferowanego urządzenia: ................................................
...........................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................
	LP
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych 
	Podać wartość lub zakres wartości oferowanych lub opis

	1. 
	Mocowanie: aparat na wózku
	Tak
	

	2. 
	Możliwość mocowania na ścianie
	Tak
	

	3. 
	Kolorowy ekran dotykowy TFT pochylany o przekątnej
	≥ 6,5 cala
	

	4. 
	Obsługa urządzenia przez ekran dotykowy
	Tak
	

	5. 
	Możliwość rozbudowy o klawiaturę i myszkę
	Tak
	


	6. 
	Metoda pomiarowa Cardio Ultradźwiękowy Doppler pulsacyjny
	Tak
	

	7. 
	Zakres pomiarowy US
	50 ÷240 bpm
	

	8. 
	Nieinwazyjne monitorowanie i rejestracja czynności serca płodu
	Tak
	

	9. 
	Częstotliwość pracy sygnału ultradźwiękowego
	≤ 1,4 MHz
	

	10. 
	Częstość powtarzania
	3 kHz
	

	11. 
	Wartość natężenia emitowanej fali US
	≤ 3 mW/cm2
	

	12. 
	Maksymalna zmiana międzyskurczowa dla ultradźwięków nie powodująca utraty zapisu
	28 bpm
	

	13. 
	Wskaźnik jakości sygnału
	Tak
	

	14. 
	Monitorowanie tętna matki (MHR)
	Tak
	

	15. 
	Funkcja monitorowania bliźniaków po podłączeniu drugiej głowicy US 
	Tak
	

	16. 
	Funkcja separacji nakładających się krzywych FHR dla bliźniaków (dotyczy monitorowania bliźniaków)
	Tak
	

	17. 
	Ostrzeganie w przypadku monitorowania jednego płodu za pomocą obu głowic US (dotyczy monitorowania bliźniaków)
	Tak
	

	18. 
	Ostrzeganie w przypadku monitorowania tętna matki za pomocą głowicy US, weryfikacja międzykanałowa
	Tak
	

	19. 
	Jednakowe gniazda  głowic, automatyczne rozpoznawanie podpiętego przetwornika
	Tak
	

	20. 
	Możliwość przenoszenia głowic pomiędzy aparatami. 
	Tak
	

	21. 
	Wodoszczelność głowic co najmniej
	IP68
	

	22. 
	Ręczny znacznik ruchów płodu dla matki
	Tak
	

	23. 
	Automatyczne wykrywanie ruchów płodu
	Tak
	

	24. 
	Prezentacja cyfrowej wartości FHR i TOCO
	Tak
	

	25. 
	Tensometryczna metoda pomiarowa TOCO 
	Tak
	

	26. 
	Nieinwazyjne monitorowanie i rejestracja czynności skurczowej macicy
	Tak
	

	27. 
	Zakres sygnału TOCO
	Min. 0÷100
	

	28. 
	Ustawienie linii podstawowej TOCO
	Min. 20 jednostek
	

	29. 
	Głowice US i TOCO posiadające identyfikację w postaci optycznego elementu sygnałowego (dioda led)
	Tak
	

	30. 
	Praca samodzielna lub w systemie nadzoru położniczego
	Tak
	

	31. 
	Monitorowanie NIBP matki. 
	Tak
	

	32. 
	Graficzny rejestrator termiczny wbudowany w urządzenie
	Tak
	

	33. 
	Standardowe prędkości przesuwania papieru
	1, 2 i 3 cm/min
	

	34. 
	Duże prędkości wydruku zapisów archiwalnych
	Tak
	

	35. 
	Szerokość papieru min. 150 mm, użyteczna szerokość wydruku min. 128 mm
	Tak
	

	36. 
	Wprowadzanie danych demograficznych pacjentki. Ekranowa klawiatura w układzie QWERTY
	Tak
	

	37. 
	Interfejs do połączenia z systemem nadzoru położniczego
	Tak
	

	38. 
	Wprowadzanie notatek tekstowych
	Tak
	

	39. 
	Wydruk badania dodatkowo zawiera:

- Imię i nazwisko pacjentki

- MRN - numer identyfikacyjny pacjentki

- Godzina, minuta, sekunda, data

- Prędkość wydruku

- Identyfikator głowicy
	Tak
	

	40. 
	Rozdzielczość wydruku
	8 punktów/ mm

200 dpi
	

	41. 
	Alarm końca papieru
	Tak
	

	42. 
	Kompaktowa obudowa
	Tak
	

	43. 
	Automatyczna synchronizacja zegara z serwerem systemu nadzoru
	Tak
	

	44. 
	Oprogramowanie w języku polskim, instrukcje obsługi w języku polskim w wersji drukowanej i na nośnikach cyfrowych (np. CD ROM)
	Tak
	

	45. 
	Wyposażenie aparatu
	
	

	46. 
	Głowica TOCO 1 szt. 

Głowica  US 1 szt.
	Tak
	

	47. 
	Przewód połączeniowy i mankiet do monitorowania ciśnienia matki – 2 sztuki (rozmiar standardowy i powiększony)
	Tak
	

	48. 
	Wózek 1 sztuka
	Tak
	

	49. 
	Papier do zapisów 1 opakowanie
	Tak
	

	50. 
	Okres gwarancji na aparat
	Podać

min. 36 miesiące
	

	51. 
	Okres gwarancji na wyposażenie
	Podać

min. 24 miesięcy
	


4. Głowice do aparatu KTG – 2 sztuki

Głowice przeznaczone do użycia w aparatach KTG model Avalon FM20 i FM30 firmy Philips.
Nazwa oferowanego urządzenia: ................................................
...........................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................
	LP
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych 
	Podać wartość lub zakres wartości oferowanych lub opis

	1. 
	Głowica do określenia czynności serca płodu (monitorowanie tętna płodu) -  sztuk 1
	Tak
	

	2. 
	Głowica do określenia czynności skurczowej macicy oraz tętna matki - sztuk 1. 
	Tak
	

	3. 
	Okres gwarancji 
	min 24 miesiące
	


5. Ultradźwiękowy detektor tętna płodu 2 sztuki.

Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................
	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1.
	Parametry ogólne

	1.1
	Urządzenie kompaktowe tzn. głowica, głośnik oraz cała elektronika  zespolone w jednej obudowie
	TAK
	

	1.2
	Zasilanie 2 x bateria alkaliczna R6/AA 1,5V lub 2 x akumulator R6/AA NiMH 1,2V
	TAK
	

	1.3
	Automatyczny wyłącznik po 3 minutach przy braku sygnału lub po 10 minutach
	TAK
	

	1.4
	Wysoka czułość od 10 tygodnia ciąży
	TAK
	

	1.5
	Niski poziom szumów
	TAK
	

	1.6
	Regulacja głośności ręczna i automatyczna
	TAK
	

	1.7
	Automatyczne usuwanie zakłóceń kontaktowych
	TAK
	


	1.8
	Pomiar częstości akcji serca FHR 50-210 bpm
	TAK
	

	1.9
	Czas pracy baterii ponad 15 godz.
	TAK
	

	1.10
	Sygnalizacja stanu baterii
	TAK
	

	1.11
	Wymiary długość 13 - 15 cm, szerokość do 8 cm
	TAK
	

	1.12
	Masa max 230 g
	TAK
	

	1.13
	Wyposażenie: żel USG 250 g, torba, 2x bateria lub 2x akumulator i ładowarka
	TAK
	

	2.
	WARUNKI GWARANCJI

	2.1
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	


..................................................                                 .....................................................

miejscowość i data                                                                            podpis i pieczątka upoważnionego

przedstawiciela wykonawcy

Załącznik nr 2- 6    wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.
............................................
pieczęć firmowa wykonawcy
WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

urządzeń objętych Częścią     6      zamówienia

Aparatura medyczna dla noworodków

1.    Lampa do fototerapii - łóżeczkowa 5 sztuk.

Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................
	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Źródło światła - niebieskie diody LED
	TAK
	

	2
	Długość fali - niebieskie: pik pomiędzy 450 i 470 nm
	TAK
	

	    3
	Szczytowe natężenie na powierzchni pacjenta 30 - 35 µW/cm2/nm
	TAK
	

	4
	Odchylenie natężenia po 6 h ± 10 % (w zakresie naświetlania)
	TAK
	

	5
	Zakres skutecznego naświetlania - >ok. 44,5 cm x 21,6 cm > 613 cm2
	TAK
	

	6
	Obszar pacjenta min. - 27,18 cm x 55,85 cm
	TAK
	

	7
	Współczynnik natężenia - > 0,4 (minimum do maksimum)
	TAK
	

	8
	Emisja ciepła - 40 ºC maksymalna temperatura na powierzchni
	TAK
	

	9
	Zasilanie 230 V, 50 Hz
	TAK
	

	10
	Zasilanie akumulatorowe 12 V
	TAK
	

	11
	Moc 65 – 68 W
	TAK
	

	12
	Wymiary 30 x 65 x 10 cm ± 5 %
	TAK, podać
	

	13
	Masa max. 5,0 kg (obudowa + zasilacz)
	TAK, podać
	

	14
	Okres gwarancji
	Podać

min. 24 miesiące
	


2. Worek Ambu  z maskami dla noworodków 6 sztuki.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................
	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Worek wielorazowego użytku
	TAK
	

	2
	Worek wykonany z silikonu, przeźroczysty
	TAK
	

	3
	Maksymalna ilość wdechów na minutę 45
	TAK
	

	4
	Zawór bezpieczeństwa pacjenta 40 cm H2O lub 60 cm H2O
	TAK
	

	5
	Mocowanie drenu tlenowego stożkowe
	TAK
	

	6
	Możliwość sterylizacji w autoklawie lub w płynach
	TAK
	

	7
	Odporność na detergenty i środki dezynfekcyjne
	TAK
	

	8
	Objętość rezerwuaru tlenu 600 ml ± 5 %
	TAK
	

	9
	Objętość worka samorozprężalnego 280 ml ± 5 %
	TAK
	

	10
	Objętość dostarczanego tlenu przy wentylacji jedną ręką min. 800 ml
	TAK
	

	11
	Temperatura przechowywania od -40 ºC do +60 ºC
	TAK
	

	12
	Temperatura pracy od -15 ºC do +50 ºC
	TAK
	

	13
	Konstrukcja worka uniemożliwiająca niewłaściwy montaż
	TAK
	

	14
	Możliwość obrotu założonej maski na worek o 360º
	TAK
	

	15
	Rezerwuar tlenu, maska twarzowa i wężyk tlenowy w komplecie
	TAK
	

	16
	Okres gwarancji
	Podać

min. 24 miesiące
	


3. Łyżki do laryngoskopu 12 sztuk.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................
	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Łopatki wykonane z jednego elementu stali nierdzewnej do laryngoskopu Welch Allyn
	TAK
	

	2
	Łopatki w rozmiarze 0: zakrzywione – 3 sztuki, proste - 3 sztuki
	TAK
	

	3
	Łopatki w rozmiarze 1: zakrzywione -  3 sztuki, proste -  3 sztuki
	
	

	4
	Możliwość sterylizacji w autoklawie
	TAK
	

	5
	Okres gwarancji
	Podać

min. 24 miesięcy
	


4.  Aparat do leczenia przepływowego tlenem zakażeń układu oddechowego 1 sztuka
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................
	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Aparat do nieinwazyjnego wspomagania oddychania metodą wysokich przepływów
	TAK
	

	2
	Stosowany u wcześniaków o wadze <700 g i dzieci 
	TAK
	

	3
	W pełni zintegrowany system ( w jednym aparacie), nie wymagający stosowania dodatkowych urządzeń zewnętrznych gwarantujący pełną i płynną regulację: przepływu, stężenia tlenu, temperatury
	TAK
	

	4
	Redukcja oporu wdechowego poprzez zastosowanie odpowiedniego przepływu
	TAK
	

	5
	Efektywne przepłukiwanie anatomicznej przestrzeni martwej – dwutlenku węgla
	TAK
	

	6
	Stosowanie kaniul nosowych zapewniających pracę w systemie otwartym tj. dużej nieszczelności (wypełnienie ok. 50% średnicy wewnętrznej każdego z nozdrzy), zapobiegającym uszkodzeniu skóry oraz pełną swobodę jedzenia i snu.

Kaniule nosowe o konstrukcji zwiększającej prędkość wdmuchiwanego gazu 
	TAK
	

	7
	Układ pacjenta z płaszczem wodnym zapewniającym stały poziom temperatury i wilgotności podawanej mieszanki gazów oraz eliminację skraplania się pary wodnej w układzie pacjenta
	TAK
	

	8
	Gotowość aparatu od włączenia do prowadzenia terapii w czasie <5 min. łącznie z osiągnięciem progu ustawionej temperatury
	TAK


	

	9
	Wbudowany system nawiązania gazów oddechowych zabezpieczający przed transportem bakterii i grzybów
	TAK
	

	10
	Stały poziom nawilżania gazów oddechowych na poziomie 44 mg H2O/L w całym zakresie przepływu
	TAK
	

	11
	Wyświetlacz LED prezentujący duże i czytelne informacje w postaci liczb i symboli widoczne z dużej odległości
	TAK
	

	12
	Możliwość współpracy z aparatem do podaży tlenku azotu oraz nebulizatorem
	
	

	13
	Zasilanie elektryczne 230 V, 50 Hz
	TAK
	

	14
	Wbudowane awaryjne zasilanie podtrzymujące pracę aparatu na min. 15 minut
	TAK
	

	15
	Wbudowany elektroniczny mieszalnik gazów tlen/powietrze
	TAK
	

	16
	Zasilanie gazowe powietrze i tlen ze źródła o ciśnieniu 4-85 psi
	TAK
	

	17
	Waga aparatu  nie większa niż 5,5 kg
	TAK
	

	18
	Regulowany płynnie przepływ mieszaniny powietrza i tlenu z automatycznym ograniczeniem uniemożliwiającym zmianę nastawionego zakresu

- wysoki przepływ: 5-40 l/min. ze skokiem co 1 l/min.

- niski przepływ: 1-8 l/ min. ze skokiem co 0,5 l/min.
	TAK

TAK

TAK
	

	19
	Płynnie regulowane stężenie tlenu od 21 do 100%
	TAK
	

	20
	Regulowanie temperatury od 33 do 43 0C co 10C
	TAK
	

	21
	Aparat wyposażony w alarmy dźwiękowe i optyczne 
	TAK
	

	22
	Alarm :

przekroczenia temperatury,

wysokiego ciśnienia

uszkodzenia układu pacjenta

czujnika tlenu

braku wody

niskiego poziomu naładowania baterii

zasilania gazowego
	TAK
	

	23
	Wyposażony w jednorazowy układ pacjenta w formie kasety nawilżającej z automatycznym pobieraniem wody, zintegrowany z przewodem doprowadzającym gazy oddechowe do pacjenta, z płaszczem wodnym zapewniającym eliminację skraplania pary wodnej w układzie pacjenta.

Oddzielny układ dla wysokich przepływów i niskich

Czas użycia jednorazowego  układu min. 30 dni u jednego pacjenta 2 szt.
	TAK
	

	24
	Kaniule nosowe w różnych rozmiarach, konstrukcja kaniul nie powodująca zmiany kształtu oraz średnicy końcówek  2 szt.
	TAK
	

	25
	Kaniula z jedną końcówką donosową umożliwiającą terapię pacjentów o wadze <1100 g 2 szt.
	TAK
	

	26
	Stojak jezdny do zamocowania aparatu z wieszakiem na wodę sterylną
	TAK
	

	27
	Przewody do zasilania powietrzem oraz tlenem o dł. min. 3 m  1 komplet
	TAK
	

	28
	Pułapki na wodę ze złączem podłączenia tlenu oraz powietrza 1 komplet
	TAK
	

	29
	Czujnik pomiaru tlenu 1 szt.
	TAK
	

	30
	Okres gwarancji
	Podać

min. 24 miesiące
	


..................................................                                 .....................................................

miejscowość i data                                                                           podpis i pieczątka upoważnionego

przedstawiciela wykonawcy
Załącznik nr 2-7   wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.
............................................
pieczęć firmowa wykonawcy
WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

urządzeń objętych Częścią  7    zamówienia
Wózki oddziałowe  
1.   Wózek oddziałowy (zabiegowy) 3 sztuki
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................

	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Metalowy szkielet lakierowany proszkowo biały 
	TAK
	

	2
	Wyjmowane pojemniki z tworzywa sztucznego (tace) na 3 poziomach
	TAK
	

	3
	Uchwyt z pokrywą  na worek foliowy 
	TAK
	

	4
	Kosz druciany
	TAK
	

	5
	Cztery kółka jezdne, w tym co najmniej dwa z blokadą
	TAK
	

	6
	Wymiary 650 x 440 x 900 mm ± 20 mm
	TAK, podać
	

	7
	Okres gwarancji
	Podać

min. 24  miesiące
	


2. Stojak do kroplówek jezdny  2 sztuki
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................

	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Stojak wykonany ze stali kwasoodpornej
	TAK
	

	2
	Głowica z czterema haczykami
	TAK
	

	3
	Średnica podstawy 500 – 700 mm
	TAK
	

	4
	Regulacja wysokości poprzez układ zaciskowy 1300 – 2300 mm
	TAK
	

	5
	Podstawa 5-ramienna (metalowa) na kołach o śr. 50 -60 mm z blokadą
	TAK
	

	6
	Możliwość zamocowania pompy infuzyjnej
	TAK
	

	7
	Okres gwarancji
	Podać

min. 24  miesiące
	


..................................................                                 .....................................................
miejscowość i data                                                                                                        podpis i pieczątka upoważnionego

przedstawiciela wykonawcy
Załącznik nr 2-8   wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.
............................................
pieczęć firmowa wykonawcy
WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO – UŻYTKOWE

dla urządzeń objętych częścią    8    zamówienia
Wózek do przewożenia chorych leżących 1 sztuka 
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................

Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................

Producent: ......................................................................................
	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Podać wartość lub zakres wartości oferowanych lub opis

	1. 
	Długość całkowita wózka
	210 ±5 cm
	

	2. 
	Szerokość całkowita wózka 
	69 ±2 cm 
	

	3. 
	Konstrukcja stalowa pokryta lakierem proszkowym
	TAK
	

	4. 
	Nożny pedał do hydraulicznej regulacji wysokości 
	TAK
	

	5. 
	Regulacja wysokości w zakresie:
	Min. 45 – 85 cm
	

	6. 
	Osłony boczne 
	Min. 30 X 120 cm
	

	7. 
	Barierki boczne opuszczane jednym ruchem ręki
	TAK
	

	8. 
	Leże wózka dwusegmentowe
	TAK
	

	9. 
	Regulacja segmentu pleców za pomocą sprężyny gazowej
	TAK
	

	10. 
	Min. 4 pojedyncze koła jezdne  o średnicy min. 125 mm.
	TAK, 
	

	11. 
	Centralna blokada  kół
	TAK
	

	12. 
	Wyposażony w hak na kroplówkę, kosz na butlę z tlenem
	TAK
	

	13. 
	Materac niepalny 
	TAK
	

	14. 
	Okres gwarancji
	     min. 36 miesięcy
	


..................................................                                 .....................................................
miejscowość i data                                                                                                        podpis i pieczątka upoważnionego

przedstawiciela wykonawcy
Załącznik nr 2-9   wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.
............................................
pieczęć firmowa wykonawcy
WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO – UŻYTKOWE

dla urządzeń objętych częścią    9    zamówienia

Ssak noworodkowy  elektryczny  2 sztuki 
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: .....................................................................................
	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Podać wartość lub zakres wartości oferowanych lub opis

	1. 
	Zasilanie 220- 240 V
	TAK
	

	2. 
	Ssak elektryczny dla noworodków 
	
	

	3. 
	Podciśnienie max.  70 -75 kPa
	TAK, podać
	

	4. 
	Maksymalna wydajność (mierzona w zakresie pracy za zbiornikiem na wydzieliny): nie mniejsza niż  18 l/min i nie większa niż 20 l/min.
	TAK

podać
	

	5. 
	Wbudowany manometr do pomiaru podciśnienia 
	TAK


	

	6. 
	Możliwość precyzyjnego ustawienia podciśnienia za pomocą regulatora membranowego.
	TAK


	

	7. 
	Ssak przystosowany do pracy ciągłej 
	TAK
	

	8. 
	Pompa  tłokowa, bezolejowa, nie wymagająca konserwacji.
	TAK


	

	9. 
	Trwała obudowa z tworzywa ,odpornego na środki dezynfekcyjne
	TAK


	

	10. 
	Cicha praca 
	TAK
	

	11. 
	Wielostopniowe zabezpieczenie przed przelaniem pompy – zaoferować zbiornik zabezpieczający               
	TAK


	

	12. 
	Zbiornik: 1,5 litrowy wielorazowy z poliwęglanu, nietłukący z tworzywa z podziałką,   do wkładów jednorazowych,  z uchwytami     i  blokadą zabezpieczającą wysuwanie się zbiornika z uchwytu w czasie wymiany wkładu oraz kompatybilne do nich wkłady   1,5 l – 40 szt.
	TAK


	

	13. 
	wózek jezdny kolumnowym wykonanym ze stopów niekorodujących, o wysokości min.  80 - 70 cm, na czterech kołach z blokadami oraz z dwiema szynami na zbiorniki i inne akcesoria 
	TAK


	

	14. 
	Włącznik/wyłącznik nożny zintegrowany z wózkiem – wbudowany w wózek
	TAK
	

	15. 
	Zawór przełączający ssanie z jednego zbiornika na drugi
	TAK
	

	16. 
	Filtry antybakteryjne z zabezpieczeniem przed przelaniem-  5 szt.
	TAK
	

	17. 
	Metalowy uchwyt na dren.
	TAK
	

	18. 
	Dren silikonowy do pacjenta  z łącznikiem do cewników– min. 2 m
	TAK
	

	19. 
	Waga urządzenia  do  4 kg

	TAK
podać
	

	20. 
	Okres gwarancji
	   min.24 miesiące podać
	


..................................................                                 .....................................................
miejscowość i data                                                                                                        podpis i pieczątka upoważnionego

przedstawiciela wykonawcy
Załącznik nr 2-10 wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.

............................................

pieczęć firmowa wykonawcy
WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

urządzeń objętych Częścią 10 zamówienia

Pompa infuzyjna i lampa zabiegowa

1. Pompa infuzyjna typ PCA 1 sztuka.

Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................
	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2018 r
	TAK
	

	2. 
	3 programy do infuzji: podstawowy, podstawowy i uderzeniowy,  uderzeniowy
	TAK
	

	3. 
	Biblioteka leków kompatybilna z kartotekami elektronicznymi (EMR)
	TAK
	

	4. 
	Lekki i kompaktowy
	TAK
	

	5. 
	Programowalny przepływ Od 0,1 do 100 ml/h; do PCA
	TAK
	

	6. 
	Stacja dokująca lub zacisk do montażu na stojaku
	TAK
	

	7. 
	Przejście z zasilania prądem zmiennym (sieciowym) na akumulatorowe nie wymagające przerwania pracy pompy (akumulator litowo-polimerowy)
	TAK
	

	8. 
	Automatyczne wykrywanie rodzaju strzykawki 
	TAK
	

	9. 
	Zintegrowana osłona ochronna na strzykawkę zapobiegająca przypadkowemu otwarciu (blokada)
	TAK
	

	10. 
	Algorytm wykrywający objętość leku i redukujący błędy w dawkowaniu
	TAK
	

	11. 
	Regulator szybkości podawania dawki do ustawionych limitów 
	TAK
	

	12. 
	Redukcja szybkości automatycznego dozowania uderzeniowego
	TAK
	

	13. 
	System redukcji dawki uderzeniowej po okluzji 
	
	

	14. 
	Pełna ochrona alarmowa 
	TAK
	

	15. 
	Przewijany i  wyświetlany rejestr zdarzeń 
	TAK
	

	16. 
	System redukcji błędów w dozowaniu
	TAK
	

	17. 
	Ultradźwiękowy czujnik powietrza
	TAK
	

	18. 
	Oprogramowanie w języku polskim
	TAK
	

	19. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim 1 szt.
	TAK
	

	20. 
	Szkolenie dla personelu z obsługi aparatury
	TAK
	

	21.
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	


2. Lampa zabiegowa1 sztuka

Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................
	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1. 
	Lampa zabiegowa na statywie, mobilna
	TAK
	

	2. 
	Lampa zawieszona na ramieniu pozwalającym na regulację w trzech płaszczyznach
	TAK
	

	3. 
	Szkło w lampie odporne na stłuczenia i zarysowania
	TAK
	

	4. 
	Diody LED
	TAK
	

	5. 
	Regulacja natężenia oświetlenia
	TAK
	

	6. 
	Średnica oprawy 220 -240 mm
	TAK
	

	7. 
	Natężenie oświetlenia w odległości 1 m: 20000 – 60000 LX
	TAK
	

	8. 
	Praca diod LED  min. 50000 godzin
	TAK
	

	9. 
	Moc diod LED 1 W 
	TAK
	

	10. 
	Blokada kół
	TAK
	

	21.
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	


..................................................                                 .....................................................

miejscowość i data                                                                         podpis i pieczątka upoważnionego

przedstawiciela wykonawcy

Załącznik nr 2-11  wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.
............................................
pieczęć firmowa wykonawcy
WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO – UŻYTKOWE

dla urządzeń objętych częścią    11    zamówienia

Rejestrator do pomiaru pH i impedancji 1 sztuka
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: .....................................................................................
	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Podać wartość lub zakres wartości oferowanych lub opis

	1. 
	Aparat dp pomiaru i rejestracji poziomu pH  lub pH i   impedancji w górnym odcinku przewodu pokarmowego.
	TAK
	

	2. 
	Czas  rejestracji od 1 do 48 godzin
	TAK
	

	3. 
	Zautomatyzowana identyfikacja epizodów
	TAK
	

	4. 
	Wykres konturowy impedancji
	        TAK


	

	5. 
	Funkcja playback
	         TAK


	

	6. 
	Integracja oprogramowania przenosząca dane pacjenta z modułu do analizy manometrii wysokiej rozdzielczości, umożliwiając dokładne określenie położenie cewnika w przełyku
	TAK


	

	7. 
	Aparat kompaktowy o wadze do 180 g
	TAK
	

	8. 
	Łatwe w obsłudze przyciski zdarzeń
	TAK


	

	9. 
	Czytelny wyświetlacz LCD
	TAK


	

	10. 
	Złącze USB
	TAK
	

	11. 
	Współpraca z cewnikami pH-metrycznymi jedno i dwukanałowymi
	TAK


	

	12. 
	Współpraca z cewnikami pH-metryczno-impedancyjnymi jednokanałowych standartowych, pediatrycznych i neonatologicznych oraz dwukanałowych żołądkowo-przełykowych i laryngologiczno-pulmonologicznych.
	TAK


	

	13. 
	Oprogramowanie z polską wersją językową, analizujące poziom pH i pH i impedancji.
	TAK


	

	14. 
	Oprogramowanie posiada wizualizacją zmian impedancji w górnym odcinku przewodu pokarmowego w postaci konturów barwowych
	TAK
	

	15. 
	Cewnik pH-Z pediatryczny jednorazowego użytku 5 szt.

	TAK
	

	16. 
	Stanowisko do kalibracji 
	TAK
	

	17. 
	Bufor kalibracyjny pH 4  1 opak. 500 ml i pH 7  1 opak. 500 ml
	TAK
	

	18. 
	Stacja robocza: laptop 15” – 16”, MS Offioce, drukarka kolor
	TAK
	

	19. 
	Okres gwarancji
	   min.24 miesiące podać
	


...........................                                 .....................................................
miejscowość i data                                                                                                        podpis i pieczątka upoważnionego

przedstawiciela wykonawcy
Załącznik nr 2-12  wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.
............................................
pieczęć firmowa wykonawcy
WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

urządzeń objętych Częścią  12    zamówienia
Krzesła porodowe i fotel do pobierania krwi

1.   Krzesła porodowe 2 sztuki
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................

	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Stabilna szeroka podstawa, zaokrąglona sztywna budowa krzesła
	TAK
	

	2
	Obły kształt, płaszczyzna siedziska odpowiednio szeroka, odchylona do tyłu i na boki
	TAK
	

	3
	Duża wyprofilowana wnęka siedziska ze swobodnym dostępem w trakcie czynności okołoporodowych
	TAK
	

	4
	Stabilne, mocne uchwyty po obu stronach krzesła
	TAK
	

	5
	Gładka wodoodporna powierzchnia, przystosowana do używania pod prysznicem 
	TAK
	

	6
	Nakładka silikonowa na krzesło
	TAK
	

	7
	Okres gwarancji
	Podać

min. 24  miesiące
	


2.  Fotel do pobierania krwi 1 sztuka

Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................

	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Fotel z przeznaczeniem do pobierania krwi o stalowej stabilnej konstrukcji
	TAK
	

	2
	Wyposażony w dwa podłokietniki
	TAK
	

	3
	Materiał skóropodobny odporny na dezynfekcję
	TAK
	

	4
	Kolor tapicerki niebieski
	TAK
	

	5
	Szerokość siedziska min. 45 cm
	TAK
	

	6
	Wymiary: 80 x 95 x 80 cm ±5 cm
	TAK
	

	7
	Dopuszczalne obciążenie min. 130 kg
	
	

	8
	Okres gwarancji
	Podać

min. 24  miesiące
	


..................................................                                 .....................................................
miejscowość i data                                                                                                        podpis i pieczątka upoważnionego

przedstawiciela wykonawcy
Załącznik nr 2-13  wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.
............................................
pieczęć firmowa wykonawcy
WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO – UŻYTKOWE

dla urządzeń objętych częścią    13    zamówienia

Gastrolyzer 1 sztuka
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: .....................................................................................

	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Podać wartość lub zakres wartości oferowanych lub opis

	1. 
	Gastrolyzer – przenośne urządzenie do monitorowania zawartości wodoru w wydychanym powietrzu
	TAK
	

	2. 
	Kolorowy ekran dotykowy
	TAK
	

	3. 
	Przedział stężenia H2  0 – 500 ppm
	TAK
	

	4. 
	Główny element wykrywania: sensor elektrochemiczny
	        TAK


	

	5. 
	Powtarzalność wyników <10% przy kolejnych odczytrach
	         TAK


	

	6. 
	Interferencja tlenku węgla 1%
	TAK


	

	7. 
	Zasilanie: bateryjne


	TAK
	

	8. 
	Czas reakcji ≤ 45 sekund
	TAK


	

	9. 
	Zakres temperatury 15 – 35 0 C 
	TAK


	

	10. 
	Zakres ciśnienia 80 – 100 mbarów
	TAK
	

	11. 
	Zakres wilgotności 10-95% nieskondesowane
	TAK


	

	12. 
	Czas eksploatacji sensora min. 2 lata
	TAK


	

	13. 
	Czułość sensora 1 ppm
	TAK


	

	14. 
	Dryf sensora < 2 % miesięcznie
	TAK
	

	15. 
	Waga max. 220 g
	TAK
	

	16. 
	Oprogramowanie z polską  wersją językową do tworzenia bazy danych pacjenta, wyniki testu w formie tabeli i/lub wykresu, przechowywanie wyników testów i generowanie raportów
	TAK
	

	17. 
	Wyposażony w d-adapter -12 szt.,  jednorazowe słomkowe ustniki pakowane pojedynczo – 100 szt.
	TAK
	

	18. 
	Rysik do ekranu
	TAK
	

	19. 
	Okres gwarancji
	   min.24 miesiące podać
	


...........................                                 .....................................................
miejscowość i data                                                                                                        podpis i pieczątka upoważnionego

przedstawiciela wykonawcy
Załącznik nr 2-14  wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.

............................................

pieczęć firmowa wykonawcy
WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

urządzeń objętych Częścią 14 zamówienia

Bilirubinometr 1 sztuka.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................
	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1.
	Parametry ogólne

	1.1
	Zakres pomiarowy: od 0 do 20 mg/dl, od 0 do 340 μmol/l
	Tak
	

	1.2
	Dokładność pomiarów: ± 1,5 mg/dl, ± 25,5 - 26 μmol/l
	Tak
	

	1.3
	Czujnik dezynfekowalny wielokrotnego stosowania
	Tak
	

	1.4
	Masa poniżej 300 g
	Tak
	

	1.5
	Zasilanie akumulatorowe
	Tak
	

	2.
	WARUNKI GWARANCJI

	2.1
	Okres gwarancji
	Podać
min. 36 miesięcy
	


..................................................                                 .....................................................

miejscowość i data                                                                          podpis i pieczątka upoważnionego

przedstawiciela wykonawcy

Załącznik nr 2-15  wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.
............................................

pieczęć firmowa wykonawcy
WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

urządzeń objętych Częścią  15  zamówienia

   Łóżka szpitalne o nośności powyżej 250 kg 2 sztuki  
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................
	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych
	
	

	
	1
	Łóżko szpitalne przeznaczone dla pacjentów o wadze powyżej 250 kg 
	
	

	
	2
	Szczyty łóżka z możliwością zablokowania szczytu przed wyjęciem na czas transportu łóżka w celu uniknięcia wypadnięcia szczytu i stracenia kontroli nad łóżkiem. Blokady szczytów z graficzną informacją: zablokowane/odblokowane.
	Tak
	

	
	3
	Barierki boczne metalowe lakierowane składane wzdłuż ramy leża nie powodujące poszerzenia łóżka, barierki składane poniżej poziomu materaca, mechanizm zwalniania barierki w jej górnej części, na ergonomicznej wysokości, składanie jedną ręką. Barierki boczne składające się z min trzech poprzeczek. Na jednej z poprzeczek elastyczna listwa ochronna. W celach bezpieczeństwa barierki odblokowywane w min dwóch ruchach. 
	Tak
	

	
	4
	Leże łóżka  4 – sekcyjne, w tym 3 ruchome. Leże wypełnienie panelami tworzywowymi, w każdym segmencie kilka paneli. Panele gładkie, łatwo demontowalne, lekkie (maksymalna waga pojedynczego panelu poniżej 1kg) nadające się do dezynfekcji. Panele zabezpieczone przed przesuwaniem się i wypadnięciem poprzez system zatrzaskowy. Leże podparte w 8pkt, gwarantujące stabilność w każdym położeniu. Segmenty leża osadzone na dwóch wzdłużnych profilach stalowych, lakierowanych proszkowo, brak zewnętrznej ramy przy segmentach leża.
	Tak
	

	
	5
	Podwójne, antystatyczne  koła o średnicy  min. 125mm. 
	Tak, podać 
	

	
	6
	Centralna oraz kierunkowa blokada kół uruchamiana za pomocą dźwigni zlokalizowanych bezpośrednio przy kołach od strony nóg, po obu stronach łóżka
	Tak
	

	
	7
	Sterowanie elektryczne łóżka przy pomocy:

· Pilota przewodowego dla pacjenta: regulacja kąta nachylenia segmentu pleców, ud oraz wysokości, a także autokontur, podświetlane przyciski, pilot wyposażony w latarkę (1dioda LED), 
· Przewodowego panelu sterowania dla     personelu: min. regulacja kąta nachylenia segmentu pleców, ud oraz wysokości, funkcji przechyłów wzdłużnych, autokontur, pozycja antyszokowa, pozycja zaprogramowane w jednym przycisku: krzesło kardiologiczne,  CPR, pozycja mobilizacyjna, antyszokowa, egzaminacyjna, ekstraniska. Panel z możliwością zawieszenia na szczycie od strony nóg oraz schowania w półce na pościel. Min. 3 oznaczone innymi kolorami strefy w panelu sterowania w celu bardziej intuicyjnej obsługi.
	Tak
	

	
	8
	Długość zewnętrzna łóżka –  2230mm (+/- 50mm) z funkcją  przedłużenia leża
	Tak, podać
	

	
	9
	Szerokość zewnętrzna łóżka – 1100mm (+/-50mm)
	Tak, Podać
	

	
	10
	Wymiary leża 2000mm x 1000mm (+/- 20mm)
	Tak, podać
	

	
	11
	Regulacja elektryczna wysokości leża, w zakresie 300 mm do 800 mm (+/- 20mm), gwarantująca bezpieczne opuszczanie łóżka i zapobiegająca „zeskakiwaniu z łóżka” /nie dotykaniu pełnymi stopami podłogi podczas opuszczania łóżka/. Nie dopuszcza się rozwiązań o wysokości minimalnej wyższej narażającej pacjenta na ryzyko upadków
	Tak, podać
	

	
	12
	Regulacja elektryczna części plecowej w zakresie  70 (+/-5o)
	Tak, podać
	

	
	13
	Regulacja elektryczna części nożnej w zakresie 30 (+/-5o)
	Tak, podać
	

	
	14
	Zasilanie 230 V, 50 Hz z sygnalizacją włączenia do sieci w celu uniknięcia nieświadomego wyrwania kabla z gniazdka i uszkodzenia łóżka lub gniazdka. 

Kabel zasilający w przewodzie skręcanym rozciągliwym. Nie dopuszcza się przewodów prostych.
	Tak
	

	
	15
	Wbudowany akumulator do zasilania podczas transportu lub w sytuacjach zaniku prądu. Diodowy wskaźnik stanu naładowania akumulatora w panelu sterowania dla personelu.
	Tak
	

	
	16
	Regulacja elektryczna funkcji autokontur, sterowanie przy pomocy przycisków na pilocie dla pacjenta i z panelu sterowania dla personelu montowanego na szczycie łóżka od strony nóg.
	Tak
	

	
	17
	Funkcja autoregresji segmentu pleców oraz uda, niwelująca ryzyko powstawania odleżyn dzięki minimalizacji nacisku w odcinku krzyżowo-lędźwiowym a tym samym pełniąca funkcje profilaktyczną  przeciwko odleżynom stopnia 1-4. W segmencie pleców: min.9cm, w segmencie uda: min.5cm.
	Tak, podać


	

	
	18
	Funkcja zaawansowanej autoregresji, system teleskopowego odsuwania się segmentu pleców oraz uda nie tylko do tyłu, ale i do góry (ruch po okręgu) podczas podnoszenia segmentów, w celu eliminacji sił tarcia będącymi potencjalnym zagrożeniem powstawania odleżyn stopnia 1:4.
	Tak,
	

	
	19
	regulacja elektryczna pozycji Trendelenburga 14 – sterowanie z panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak, podać
	

	
	20
	regulacja elektryczna pozycji anty-Trendelenburga  14 – sterowanie z panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg. 
	Tak, podać
	

	
	21
	Regulacja elektryczna do pozycji krzesła kardiologicznego – sterowanie przy pomocy jednego oznaczonego odpowiednim piktogramem przycisku na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg. 
	Tak
	

	
	22
	Regulacja elektryczna do pozycji CPR, – sterowanie przy pomocy jednego oznaczonego odpowiednim piktogramem przycisku na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg.
	Tak
	

	
	23
	Regulacja elektryczna do pozycji  antyszokowej – sterowanie przy pomocy jednego oznaczonego odpowiednim piktogramem przycisku na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg.
	Tak
	

	
	24
	Regulacja elektryczna do pozycji egzaminacyjnej do badań (leże poziomuje się i unosi do wysokości maksymalnej) – sterowanie przy pomocy jednego oznaczonego odpowiednim piktogramem przycisku na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg.
	Tak 
	

	
	25
	Regulacja elektryczna do pozycji mobilizacyjnej, ułatwiającej pacjentowi opuszczenie łóżka, (leże schodzi do najniższej pozycji, segment pleców podnosi się maksymalnie, a segment nóg poziomuje się) – sterowanie przy pomocy jednego oznaczonego odpowiednim piktogramem przycisku na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg.
	Tak 
	

	
	26
	Regulacja elektryczna do pozycji ekstraniskiej– sterowanie przy pomocy jednego oznaczonego odpowiednim piktogramem przycisku na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg.
	Tak
	

	
	27
	Wyłączniki/blokady funkcji elektrycznych (uruchamiane na panelu sterowniczym dla personelu) dla poszczególnych regulacji:

- regulacji wysokości

- regulacji części plecowej 

- regulacji części nożnej

- przechyłu Trendelenburga i anty-Trendelenburga

- pozycji krzesła kardiologicznego.

Diodowe wskaźniki informujące o zablokowanych regulacjach w panelu dla personelu oraz w pilocie dla pacjenta.
	Tak, 
	

	
	28
	Zabezpieczenie przed nieświadomym uruchomieniem funkcji poprzez konieczność wciśnięcia przycisku uruchamiającego dostępność funkcji. Przycisk aktywacji na panelu dla personelu i pilocie pacjenta.
	Tak
	

	
	29
	Wciśnięcie przycisku aktywującego na panelu centralnym lub pilocie pacjenta aktywuje obydwa panele sterowania jednocześnie. Nie dopuszcza się rozwiązania aktywującego tylko jeden sterownik
	Tak 
	

	
	30
	Odłączenie wszelkich regulacji po min 180 sekundach nieużywania regulacji, za wyjątkiem funkcji ratujących życie, np. CPR, Antyszokowa
	Tak
	

	
	31
	Przycisk bezpieczeństwa (oznaczony charakterystycznie: STOP lub tez o innym oznaczeniu) natychmiastowe odłączenie wszystkich (za wyjątkiem funkcji ratujących życie, np. CPR, Antyszokowa)  funkcji elektrycznych w przypadku wystąpienia zagrożenia dla pacjenta lub personelu również odcinający funkcje w przypadku braku podłączenia do sieci – pracy na akumulatorze. 
	Tak


	

	
	32
	Elektryczna i mechaniczna funkcja CPR,
	Tak
	

	
	33
	Bezpieczne obciążenie robocze dla każdej pozycji leża i segmentów na poziomie minimum 320kg. Pozwalające na wszystkie możliwe regulacje przy tym obciążeniu bez narażenia bezpieczeństwa pacjenta i powstanie incydentu medycznego. 
	Tak, podać
	

	
	34
	System elektrycznej ochrony przed uszkodzeniem łóżka w wyniku przeciążenia, polegający na wyłączeniu regulacji łóżka w przypadku przekroczenia dopuszczalnego obciążenia 
	Tak 
	

	
	35
	Złącze wyrównania potencjału
	Tak
	

	
	36
	Wyposażenie:

- Materac piankowy w pokrowcu paroprzepuszczalnym, wodoszczelnym. Zamek pokrowca zabezpieczony przed wnikaniem płynów. Grubość materaca min 16cm. Wymiary materaca dostosowane do wymiarów leża. Materac przystosowany do obciążenia min.  250 kg

- karta gorączkowa z ochroną danych osobowych

- wieszak kroplówki 
	Tak
	

	
	WARUNKI GWARANCJI
	
	

	34.
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	
	
	


..................................................                                 .....................................................

miejscowość i data                                                                         podpis i pieczątka upoważnionego

przedstawiciela wykonawcy
