
	Załącznik nr 2.3 do SWZ

	FORMULARZ 

WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO – UŻYTKOWE

Urządzenia objętego częścią 3 zamówienia



	Przedmiot zamówienia:  
Dostawa systemu identyfikacji nerwów dla chirurgii endokrynologicznej i ślinianek wraz z wyposażeniem – 1 szt.

	Nazwa Wykonawcy:                                                     …………………………………………………………………

Producent:


                               …………………………………………………………………

Oferowany model/typ/numer katalogowy:                …………………………………………………………………

Rok produkcji (nie starszy niż 2025):
                 …………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:

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


I. ZESTAWIENIE PARAMETRÓW / SPECYFIKACJA TECHNICZNA
	I
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
	PARAMETR

WYMAGANY
	POTWIERDZENIE

WYMAGANEGO

PARAMETRU

(wypełnia Wykonawca)
	PARAMETR 

OCENIANY 

(ocena punktowa)

	Dostawa systemu identyfikacji nerwów dla chirurgii endokrynologicznej i ślinianek wraz z wyposażeniem – 1 szt.

	1. 
	Aparat służący do neuromonitoringu nerwów czaszkowych w chirurgii endokrynologicznej, chirurgii laryngologicznej 
	TAK
	
	bez oceny

	2. 
	Możliwość rozszerzania oferowanego aparatu w neuromonitoring w chirurgii kolorektalnej
	TAK
	
	Parametr

Oceniany

TAK- 5 pkt.
NIE – 0 pkt.

	3. 
	Interfejs pacjenta z gniazdami touchproof do podłączenia elektrod w chirurgii endokrynologicznej i laryngologicznej, wielorazowy, nieautoklawowalny, przewód o dł. min. 4m – 1 szt.
	TAK, podać ze wskazaniem w katalogu *
	
	bez oceny

	4. 
	Interfejs pacjenta, służący do podłączenia elektrod odbiorczych i stymulacyjnych z możliwością zawieszenia na szynie stołu operacyjnego. Podłączenie elektrod do interfejsu pacjenta bez konieczności bezpośredniego łączenia elektrod z monitorem
	TAK


	
	bez oceny

	5. 
	Monitor wyposażony w min. 8 kanałów roboczych
	TAK, podać
	
	bez oceny

	6. 
	Urządzenie wyposażone w 2 stymulatory stałoprądowe z zakresem stymulacji od 0,01 do 25mA. Zakres regulacji częstotliwości impulsów od 1 do 60 Hz, skok co 1 Hz – do wyboru przy pomocy oprogramowania
	TAK, podać
	
	bez oceny

	7. 
	Urządzenie posiadające kolorowy ekran LCD min. 12 cali, multidotykowy
	TAK, podać 
	
	bez oceny

	8. 
	Procedury zdefiniowane dla różnych specjalności, nie wymagające nanoszenia zmian w ustawionych parametrach. Możliwość stworzenia nowych, indywidualnych procedur według potrzeb użytkownika
	TAK


	
	bez oceny

	9. 
	Regulacja stymulacją przy pomocy pokrętła nawigacyjnego oraz panelu dotykowego
	TAK
	
	bez oceny

	10. 
	Automatyczna kontrola elektrod potwierdzająca ich integralność, prezentacja kontroli na ekranie monitora. Alarm o nieprawidłowym połączeniu elektrody lub jej wypięciu –wizualny lub dźwiękowy
	TAK
	
	bez oceny

	11. 
	Obrazowanie potencjałów wolnobiegnących i wywołanych EMG
	TAK
	
	bez oceny

	12. 
	Potencjały wywołane EMG zapisywane automatycznie do pamięci wewnętrznej aparatu
	TAK
	
	bez oceny

	13. 
	Komentarze w języku polskim odpowiedzi wywołanej EMG wprowadzane w momencie uzyskania lub dowolnym późniejszym
	TAK
	
	bez oceny

	14. 
	Menu obsługi w języku polskim
	TAK 

	
	Parametr

Oceniany

TAK- 5 pkt.

NIE – 0 pkt.

	15. 
	Wybór sygnału dźwiękowego w odpowiedzi EMG: analogowy proporcjonalny do amplitudy odpowiedzi oraz cyfrowy
	TAK, podać 

	
	bez oceny

	16. 
	Automatyczne wykrywanie oraz eliminowanie artefaktów, zakłóceń w zakresie min. 0,5 – 4 ms. po impulsie stymulacyjnym lub wyłączenie funkcji tłumienia
	TAK, podać 
	
	bez oceny

	17. 
	Sygnalizacja dźwiękowa dla każdej stymulacji elektrodą stymulującą. Różnorodne dźwięki podczas stymulacji tkanki nerwowej oraz stymulacji obszarów, w których nerwy się nie znajdują
	TAK 
 
	
	bez oceny

	18. 
	Urządzenie wyposażone w pamięć wewnętrzną min. 10GB do przechowywania rekordów danych pacjenta z zapisanymi krzywymi EMG z możliwością odczytu zapisanego rekordu w dowolnym czasie po zabiegu
	TAK, podać 
	
	Parametr

Oceniany

TAK- 5 pkt.

NIE – 0 pkt.

	19. 
	Wydruk raportu z zabiegu do pliku min. PDF
	TAK, podać 
	
	bez oceny

	20. 
	Eksportu bazy danych do zewnętrznego komputera. 
	TAK 
	
	bez oceny

	21. 
	Raportowanie w formie wykresów odpowiedzi EMG i wartości liczbowych amplitudy i latencji przy wykresach
	TAK 
	
	bez oceny

	22. 
	Możliwość zatrzymania widoku ekranu za pomocą funkcji freezy
	TAK
	
	bez oceny

	23. 
	Potencjalne zagrożenie uszkodzenia nerwu sygnalizowane alarmem wizualnym kodowanym kolorystycznie i dźwiękowym - przy zastosowaniu sondy do ciągłej stymulacji nerwów
	TAK 
	
	bez oceny

	24. 
	Automatyczne dodanie numeru pacjenta przy pomocy wbudowanego lub dołączonego skanera kodów kreskowych i kodów QR
	TAK, podać
	
	Parametr

Oceniany

TAK- 5 pkt.

NIE – 0 pkt.

	25. 
	Praca w sieci szpitalnej poprzez port Ethernet – aparat posiadający złącze internetowe (możliwość drukowania raportu na drukarce sieciowej)
	TAK 
	
	bez oceny

	26. 
	 Aparat wyposażony w min. 4 gniazda USB
	TAK, podać
	
	bez oceny

	27. 
	Przewód przyłączeniowy do elektrody odbiorczej naklejanej na rurkę intubacyjną min. czterokanałową. Przewód wielorazowy – 1 szt.
	TAK
	
	Parametr

Oceniany

TAK- 5 pkt.

NIE – 0 pkt.

	28. 
	Uniwersalny system powiększający min. x2,5, ogniskowa min. 450mm. System z możliwością użycia własnych okularów korekcyjnych, z możliwością montażu lampki LED na klipsie magnetycznym – 1 kpl.
	TAK
	
	bez oceny


*) wskazane parametry należy potwierdzić w załączonym katalogu sprzętu 
Uwaga: W kolumnie „POTWIERDZENIE WYMAGANEGO PARAMETRU” należy wpisać „Tak” oraz potwierdzić spełnienie warunków. 

Brak wypełnienia tej rubryki lub wpisanie „Nie” spowoduje odrzucenie oferty jako nie spełniającej wymaganych warunków technicznych, o ile z treści innych dokumentów stanowiących załączniki do oferty nie będzie wynikało, iż przedmiot oferty spełnia wymagania określone w ww. tabeli.
	II  POZOSTAŁE WYMAGANIA / WARUNKI UDZIAŁU W ZAMÓWIENIU

	Przedmiot zamówienia: 

Dostawa systemu identyfikacji nerwów dla chirurgii endokrynologicznej i ślinianek wraz z wyposażeniem – 1 szt.


	II.
	GWARANCJA/SERWIS/POZOSTAŁE WARUNKI UDZIAŁU W ZAMÓWIENIU
	PARAMETR

WYMAGANY
	POTWIERDZENIE

WYMAGANEGO

PARAMETRU

(wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Termin gwarancji przedmiotu zamówienia minimum 24 miesiące liczony od daty podpisania bez zastrzeżeń „Protokołu zdawczo-odbiorczego”
	TAK, podać
	

	2. 
	Czas na usunięcie wad i usterek urządzenia (za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy) do 7 dni roboczych od dnia zgłoszenia (złożenia reklamacji)
	TAK, podać
	

	3. 
	Czas reakcji serwisu** technicznego na zgłoszone wady i usterki urządzenia do 24 godzin od momentu zgłoszenia
	TAK ,podać
	

	4. 
	Urządzenie lub jego elementy podlegające sterylizacji w parze wodnej w nadciśnieniu w dwóch zakresach temperatur 134ºC, czas ekspozycji 7 min., 121ºC czas ekspozycji 20 min, lub w sterylizacji plazmowej w temperaturze 45 C czas ekspozycji 28 minut.  Jeżeli urządzenie wymaga demontażu przed procesem dekontaminacji personel Centralnej Sterylizatorni Zamawiającego zostanie przeszkolony w tym zakresie przez przedstawiciela Wykonawcy
	TAK
	


**)  Przez „czas reakcji” należy rozumieć czas, w którym serwisant, po otrzymaniu zgłoszenia, stawi się 
w siedzibie użytkownika i przystąpi do niezwłocznego usunięcia usterek.
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt medyczny jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania po uruchomieniu bez

żadnych dodatkowych zakupów. Aparat oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych gwarantuje

bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.

       ………………….                                                                                         …………………………….

         (miejscowość i data)                                                                                                 (podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
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