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Załącznik nr 2 Formularz cenowy /Specyfikacja przedmiotowa:
Część nr 1 Respirator
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Respirator spełniający wymogi opisane w tabeli 1
	Szt. 
	1
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


…………….………., dnia……………2020 r.




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













              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej)

Tabela nr 1
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Wartość graniczna
	Wartość oferowana Wykonawcy

(TAK lub NIE)

( podać okres gwarancji)

	1. 
	Producent
	podać
	

	2. 
	Nazwa i typ urządzenia
	podać
	

	3. 
	Kraj pochodzenia
	podać
	

	4. 
	Rok produkcji
	Podać
	

	5. 
	Respirator dla dorosłych przeznaczony do długotrwałej terapii niewydolności oddechowej różnego pochodzenia
	Tak
	

	6. 
	Respirator na wózku jezdnym, co najmniej 2 koła blokowane
	Tak
	

	7. 
	Urządzenie z pełną gwarancją na minimum 36 miesięcy
	Tak
	

	8. 
	Możliwość zamocowania ekranu sterującego niezależnie od modułu pneumatycznego. Możliwość zamocowania modułu pneumatycznego na półce lub kolumnie
	Tak
	

	9. 
	Zasilanie w tlen i powietrze z sieci centralnej o ciśnieniu w zakresie minimum od 2,8 do 5,5 bar
	Tak
	

	10. 
	Respirator posiadający przyłącza zasilania do tlenu i powietrza z sieci centralnej
	Tak

	

	11. 
	Możliwość podłączenia do butli z tlenem 
	
	

	12. 
	Możliwość rozbudowy o sprężarkę w podstawie jezdnej
	Tak
	

	13. 
	Zasilanie sieciowe 230 V, 50-6- Hz
	Tak
	

	14. 
	Awaryjne zasilanie bateryjne min. 60 min.
	Tak
	

	15. 
	Wentylacja wspomagana/kontrolowana CMV/Assist–IPPV
	Tak
	

	16. 
	Zsynchronizowana przerywana wentylacja obowiązkowa SIMV
	Tak
	

	17. 
	PEEP/CPAP
	Tak
	

	18. 
	Automatyczne wstępne ustawienia parametrów wentylacji na podstawie wagi pacjenta IBW, płci oraz wzrostu pacjenta
	Tak
	

	19. 
	Wentylacja na dwóch poziomach ciśnienia typu BiPAP, Bi-Level, DuoPAP i APRV
	Tak
	

	20. 
	Wentylacja na dwóch poziomach ciśnienia typu BiPAP, Bi-Level, DuoPAP z gwarantowaną objętością
	Tak
	

	21. 
	Oddech VCV (Objętościowo Kontrolowany)
	Tak
	

	22. 
	Oddech typu PCV (Ciśnieniowo Kontrolowany)
	Tak
	

	23. 
	Wentylacja ciśnieniowo kontrolowana z gwarantowaną objętością (typu PRVC, VG, AutoFlow)
	Tak
	

	24. 
	Wentylacja nieinwazyjna przez maskę NIV
	Tak
	

	25. 
	Ręczne przedłużenie fazy wdechu i wydechu
	Tak
	

	26. 
	Automatyczna próba oddechu spontanicznego pacjenta z kryterium zatrzymania próby: regulowanymi alarmami osiąganej przez pacjenta wentylacji minutowej i realizowanej ilości oddechów pacjenta
	 Tak


	

	27. 
	Wentylacja zabezpieczająca przy bezdechu z regulacją stężenia tlenu oraz możliwością trybu wentylacji rezerwowej spośród m.in. VCV, PCV, PRVC, Bilevel
	Tak
	

	28. 
	Automatyczna kompensacja oporów rurki intubacyjnej i tracheotomijnej - typu ATC, TC, TRC
	Tak
	

	29. 
	Możliwość rozbudowy o tryb wspomagania objętością VS
	Tak
	

	30. 
	Częstość oddechów minimum 3 - 120 1/min
	Tak, podać
	

	31. 
	Objętość pojedynczego oddechu minimum od 20 do 1800 ml 
	Tak, podać
	

	32. 
	Regulowane ciśnienie wdechu dla wentylacji ciśnieniowo kontrolowanych minimum od 5 do 95 cmH2O
	Tak, podać
	

	33. 
	Ciśnienie wspomagania PSV minimum od 5 do 60 cmH2O
	Tak, podać
	

	34. 
	Możliwość ustawienia PEEP/CPAP minimum od 1 do 50 cmH2O
	Tak, podać
	

	35. 
	Regulowany czas wdechu przy VCV od 0,25 do 15 sek
	Tak, podać
	

	36. 
	Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane płynnie.

Respirator wyposażony w pneumatyczno-elektroniczny mieszalnik gazów kontrolowany mikroprocesorowo pozwalający na zmianę wdechowego stężenia tlenu w zakresie 21% do 100%, co 1%. 

Stężenie tlenu regulowane także w trybie wentylacji rezerwowej.
	Tak
	


	37. 
	Wyzwalanie oddechu, czułość przepływowa: minimalny zakres czułości triggera: 1 l/min -8 L/min
	Tak, podać
	

	38. 
	Wyzwalanie oddechu, czułość ciśnieniowa: minimalny zakres czułości triggera: -0,25 cm H2O do - 10 cm H2O
	Tak, Podać
	

	39. 
	Regulacja czasu lub współczynnika narastania przepływu dla oddechów ciśnieniowo kontrolowanych i ciśnieniowo wspomaganych
	Tak
	

	40. 
	Przepływ bazowy regulowany ręcznie w zakresie min. 2-10 L/min 
	Tak, Podać
	

	41. 
	Regulacja czułości zakończenia fazy wdechu dla oddechów ciśnieniowo wspomaganych w zakresie minimum 5-80% szczytowego przepływu wdechowego
	Tak, Podać
	

	42. 
	Rzeczywista częstość oddychania
	Tak
	

	43. 
	Częstość oddechów spontanicznych
	Tak
	

	44. 
	Objętość pojedynczego oddechu
	Tak
	

	45. 
	Objętość wentylacji minutowej MV
	Tak
	

	46. 
	Objętość wentylacji minutowej spontanicznej
	Tak
	

	47. 
	Szczytowe ciśnienie wdechowe
	Tak
	

	48. 
	Ciśnienie średnie
	Tak
	

	49. 
	Ciśnienie PEEP
	Tak
	

	50. 
	Ciśnienie fazy Plateau
	Tak
	

	51. 
	Ciśnienie AutoPEEP
	Tak
	

	52. 
	Ciśnienie zaklinowania P0,1
	Tak
	

	53. 
	Pomiar NIF - negatywnej siły wdechowej, pomiar realizowany automatycznie z wyświetlaniem wyniku pomiaru w dedykowanym oknie procedury NIF
	Tak
	

	54. 
	Podatność i opór
	Tak
	

	55. 
	Integralny pomiar stężenia tlenu
	Tak
	

	56. 
	Kalkulacja indeksu dyszenia RSB
	Tak
	

	57. 
	Respirator wyposażony w moduł (przenośny pomiędzy respiratorami tego samego typu) z przeznaczeniem do pracy na oddziałach intensywnej terapii medycznej do prezentacji parametru VCO2- wytwarzania dwutlenku węgla, VO2- zużycia tlenu, EE- pomiar wydatku energetycznego, RQ- wskaźnika oddechowego. Moduł / urządzenie realizujący pomiar tlenu za pomocą czujnika elektronicznego niepodlegającego okresowej wymianie. Pomiar wyświetlany na ekranie respiratora, sterowanie pracą modułu lub urządzenia przez respirator.
	Tak
	

	58. 
	Pomiar czynnościowej pojemności zalegającej, pomocnej w diagnozie stanu pacjenta jak i postępowaniu w przypadku chorób płuc o podłożu zaporowym jak i restrykcyjnym. Pomiar wyświetlany na ekranie respiratora, sterowanie pracą modułu lub urządzenia przez respirator
	Tak
	

	59. 
	Pomiar ciśnienia wewnątrztchawiczego pomocnego w diagnozie stanu pacjenta jak i postępowaniu w przypadku chorób płuc o podłożu zaporowym jak i restrykcyjnym. Pomiar wyświetlany na ekranie respiratora, sterowanie pracą modułu lub urządzenia przez respirator.
	Tak
	

	60. 
	Pamięć alarmów z komentarzem dotyczącym możliwą przyczyną wystąpienia alarmu
	Tak
	

	61. 
	Kategorie alarmów według ważności
	Tak
	

	62. 
	Niskiego ciśnienia gazów zasilających
	Tak
	

	63. 
	Za wysokiego i za niskiego stężenia tlenu w ramieniu wdechowym
	Tak
	

	64. 
	Za wysokiej i za niskiej objętości minutowej
	Tak
	


	65. 
	Za wysokiej objętości oddechowej i za niskiej objętości oddechowej
	Tak
	

	66. 
	Za wysokiej częstości oddechów - tachypnea i alarm niskiej częstości oddechu
	Tak
	

	67. 
	Zbyt wysokiego ciśnienia szczytowego
	Tak
	

	68. 
	Zbyt niskiego ciśnienia wdechu lub przecieku, lub rozłączenia układu oddechowego
	Tak
	

	69. 
	Alarm bezdechu z automatycznym uruchomieniem wentylacji zastępczej
	Tak
	

	70. 
	Alarm zaniku zasilania sieciowego i bateryjnego
	Tak
	

	71. 
	Możliwość prezentacji na pojedynczym, kolorowym minimum 15 calowym ekranie respiratora minimum 3 krzywych oddechowych jednocześnie: ciśnienie/czas, przepływ/czas, objętość/czas
	Tak
	

	72. 
	Prezentacja na pojedynczym, kolorowym minimum 15 calowym ekranie respiratora pętli oddechowych co najmniej: ciśnienie/objętość, przepływ/objętość, ciśnienie/przepływ
	Tak
	

	73. 
	Możliwość rozbudowy o manewr automatycznego wyznaczanie krzywej statycznej P/V lub krzywej dynostatycznej szacującej ciśnienie pęcherzykowe
	Tak
	

	74. 
	Prezentacja na pojedynczym kolorowym minimum 15 calowym ekranie respiratora: trendów mierzonych parametrów - co najmniej 72 godzinnych
	Tak
	

	75. 
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmianą nastawionych parametrów
	Tak, Opisać
	

	76. 
	Funkcja autotestu aparatu dokonywana automatycznie po włączeniu lub na żądanie operatora
	Tak
	

	77. 
	Integralny pomiar stężenia tlenu. Pomiar realizowany za pomocą niezużywalnego czujnika (nie galwanicznego), co ogranicza koszty użytkowania i eksploatacji
	Tak
	

	78. 
	Zestaw akcesoriów startowych
	Tak
	

	79. 
	Do każdego respiratora dostarczony zostanie nebulizator do wziewnego podawania leków z możliwością ustawiania parametrów nebulizacji na monitorze respiratora.

Nebulizator niewymagający zewnętrznego przepływu gazów do napędu.
	Tak
	

	80. 
	Paszport techniczny dostarczony wraz z urządzeniem. Zapoznanie personelu z parametrami i obsługą sprzętu. 
	Tak
	


Część nr 2 Aparat EKG
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Aparat EKG, spełniająca wymogi opisane w tabeli nr 2
	Szt. 
	2
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


…………….………., dnia……………2020 r.




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













              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej)

Tabela nr 2

	Lp
	Parametry
	Warunek graniczny
	Parametry oferowane

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe
	TAK
	

	2. 
	Waga aparatu z akumulatorem i wbudowanym zasilaczem max 5 kg
	TAK
	

	3. 
	Zasilanie sieciowe 230 V 50 Hz
	TAK
	

	4. 
	Wbudowany akumulator, którego pojemność umożliwia min. 3,5 godz. ciągłego monitorowania 
	TAK
	

	5. 
	Ochrona przed impulsem defibrylacji CF
	TAK
	

	6. 
	Wyświetlacz LCD TFT kolorowy 24 bitowy o przekątnej min. 8 cali z podświetleniem LED  oraz wysokiej rozdzielczości (min. 800 x 480 pikseli)
	TAK
	

	7. 
	Na wyświetlaczu prezentacja krzywej EKG, wartości parametrów i menu.

Menu w języku polskim.
	TAK
	

	8. 
	Klawiatura funkcyjna oraz alfanumeryczna zabezpieczona przed zalaniem
	TAK
	

	9. 
	Ciągły pomiar i prezentacja na ekranie HR
	TAK
	

	10. 
	Detekcja stymulatora serca
	TAK
	

	1. 
	Impedancja wejściowa >50 [MΩ] 
	TAK
	

	2. 
	CMRR >110 dB
	TAK
	

	3. 
	Częstotliwość próbkowania 1000 [Hz] / kanał
	TAK
	

	4. 
	Detekcja pików rozrusznika serca

Próbkowanie 16000 [Hz]/kanał
	TAK
	

	5. 
	Filtr zakłóceń sieciowych
	TAK
	

	6. 
	Filtr zakłóceń mięśniowych 
	TAK
	

	7. 
	Filtr anty-dryftowy 
	TAK
	

	8. 
	Sygnał EKG 12 odprowadzeń standardowych – wydruk w formacie 12-kanałowym
	TAK
	

	9. 
	Formaty wydruku:3*4 ; 3*4+1R ; 3*4+3R ; 6*2 ; 6*2+1R  /12*1
	TAK
	

	10. 
	Głowica drukująca z automatyczną regulacją linii izotermicznej
	TAK
	

	11. 
	Czułość: 2,5/5/10/20 mm/mV oraz AUTO
	TAK
	

	12. 
	Prędkość zapisu rejestratora: 5/12,5/25/50 mm/s
	TAK
	

	13. 
	Szerokość papieru min. (szer.) 210 mm  x (wys.) 295  mm. - składanka
	TAK
	

	14. 
	Możliwość przeglądania i oceny badania na badania przed wydrukiem na ekranie urządzenia
	TAK
	

	15. 
	Wydruk w trybie monitorowania rytmu
	TAK
	

	16. 
	Automatyczna analiza i interpretacja (dorośli, dzieci, noworodki) w języku polskim 
	TAK
	

	17. 
	Sygnalizacja braku kontaktu elektrod i odłączenia przewodu ekg
	TAK
	

	18. 
	Funkcja uśpienia (standby) umożliwiająca szybki start aparatu
	TAK
	

	19. 
	Możliwość archiwizacji badania do pamięci wewnętrznej (min. 800 badań)  i eksportu danych do pamięci typu Pendrive w formacie PDF, XML
	TAK
	

	20. 
	Możliwość współpracy urządzenia w sieci komputerowej. Współpraca z serwerem FTP
	TAK
	

	21. 
	Przeglądanie i wydruk badania z archiwum urządzenia
	TAK
	

	22. 
	Możliwość wydruku badania na drukarce laserowej podłączonej bezpośrednio do aparatu 
	TAK
	

	23. 
	Możliwość rozszerzenia funkcji urządzenia o opcję Wi-Fi oraz czytnik kodów kreskowych
	TAK
	

	24. 
	Wyposażenie: przewód pacjenta, elektrody przyssawkowe oraz klipsowe, papier termiczny 
	TAK
	

	25. 
	Wyposażony w mobilny wózek aparaturowy na pięciu kółkach, wszystkie kółka wyposażone w blokadę. Dodatkowo: kosz na akcesoria oraz wysięgnik na przewód pacjenta
	TAK
	

	26. 
	Paszport techniczny dostarczony wraz z urządzeniem. Zapoznanie personelu z parametrami i obsługą sprzętu. 
	TAK
	


Część nr 3 Defibrylator
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Defibrylator, spełniająca wymogi opisane w tabeli nr 3
	Szt. 
	3
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


…………….………., dnia……………2020 r.




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













              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej)

Tabela nr 3

	PARAMETRY

	1. 
	Defibrylator kompaktowy, przenośny z wbudowanym uchwytem transportowym (nie dopuszcza się urządzeń modułowych)

	2. 
	Możliwość teletransmisji 12 odprowadzeniowego EKG za pomocą modemu GPRS do stacji odbiorczych Lifenet w Szpitanym Oddziale Ratunkowym Zamawiającego.

	3. 
	Urządzenie odporne na kurz i zalanie wodą – minimalna klasa IP44 wg IEC529 lub równoważnej normy

	4. 
	Aparat odporny na uderzenie i wstrząsy 

	5. 
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim ( w tym opisy na panelu sterowania oraz komunikaty głosowe)

	6. 
	Zasilanie akumulatorowe i AC 230 V  50 Hz.

Min -dwa gniazda na baterie /akumulatory, zasilacz AC w zestawie

	7. 
	Ilość defibrylacji z energią 360 J przy pracy z 1 akumulatora-  min. 200  lub min.160 minut stymulacji 

	8. 
	Czas ładowania akumulatora do pełnej pojemności maks. 3,5 godziny

	9. 
	Ładowarka akumulatorów wbudowana w defibrylator lub oddzielna

	10. 
	Możliwość zasilania defibrylatora z instalacji elektrycznej ambulansu: wbudowany lub zewnętrzny zasilacz 12V DC

	11. 
	Zasilanie sieciowe 230V/50 Hz, integralny lub zewnętrzny moduł

	12. 
	Funkcja codziennego auto testu, bez potrzeby włączania urządzenia i bez udziału Użytkownika, z wydrukiem potwierdzającym jego wykonanie, zawierającym: datę, numer seryjny aparatu, wynik testu

	13. 
	Auto test: wykonywany na zasilaniu akumulatorowym, akumulatorowo-sieciowym i sieciowym

	14. 
	Temperatura pracy w zakresie min. 0 do + 45°C

	15. 
	Ciężar defibrylatora wraz z akumulatorem oraz łyżkami max 10 kg

	16. 
	Tryb archiwum: Urządzenie przechwytujące i zapisujące w pamięci wewnętrznej dane pacjenta, zdarzenia (łącznie z krzywymi i uwagami) oraz zapisy krzywych ciągłychoraz zapisy impedancji pacjenta.

	17. 
	Pamięć: min .360 minut ciągłego monitorowania EKG,  min. 90 minut ciągłego monitorowania danych na wszystkich kanałach lub  min. 400 pojedynczych zdarzeń z krzywymi. Pojemność pamięci dla jednego pacjenta obejmuje do 200 pojedynczych raportów zdarzeń z krzywymi i 90 minut ciągłego zapisu EKG.

	18. 
	DEFIBRYLACJA

	19. 
	Rodzaj fali defibrylacyjnej – dwufazowa.

Pomiar impedancji klatki piersiowej pacjenta oraz automatycznie dostosowanie natężenia i napięcia prądu, a także czasu trwania fali defibrylacyjnej do potrzeb danego pacjenta. Pomiar impedancji mierzony każdorazowo przy ładowaniu defibrylatora

	20. 
	Defibrylacja ręczna i półautomatyczna

	21. 
	Defibrylacja w trybie AED 

	22. 
	Możliwość wykonania kardiowersji

	23. 
	Kardiowersja elektryczna – synchronizacja z zapisem EKG z łyżek, elektrod, kabla EKG, znacznik synchronizacji widoczny nad załamkiem R elektrokardiogramu

	24. 
	Energia defibrylacji w zakresie min. 2-360J

	25. 
	Dostępnych minimum 24 różnych poziomów energii defibrylacji

	26. 
	Defibrylacja półautomatyczna, możliwość programowania energii 
1, 2 i 3 wyładowania min w przedziale od: 150 do 360 J

	27. 
	Algorytm wykrywający ruch pacjenta w trybie półautomatycznym

	28. 
	Ładowanie i wyzwolenie energii za pomocą przycisków na łyżkach defibrylacyjnych oraz na płycie czołowej aparatu

	29. 
	Możliwość defibrylacji dzieci i dorosłych – w zestawie łyżki dla dorosłych i dzieci  

	30. 
	Czas ładowania do maksymalnej energii: do 10 sekund

	31. 
	Wspomaganie RKO: metronom działający w trybie manualnym i półautomatycznym pracujący w czterech trybach:

- pacjent dorosły zaintubowany

- pacjent dorosły niezaintubowany

- pacjent pediatryczny zaintubowany

- pacjent pediatryczny niezaintubowany

Bezpośredni dostęp do zmian ustawień(niezabezpieczony hasłem)

	32. 
	MONITOROWANIE I REJESTRACJA

	33. 
	Ekran kolorowy LCD z podwójną warstwą ochronną o przekątnej min. 8''

	34. 
	Funkcja dobrej widoczności w dużym oświetleniu

	35. 
	Możliwość wyświetlenia min.: 3 krzywych dynamicznych jednocześnie

	36. 
	Wbudowany rejestrator termiczny na papier o szerokości min. 100 mm

	37. 
	Szybkość wydruku: min. 12,5 mm/sek;25 mm/sek.;50 mm/sek.  

	38. 
	MONITOROWANIE EKG

	39. 
	Monitorowanie EKG z 12 odprowadzeń z analizą zaburzeń rytmu serca

	40. 
	Monitorowanie EKG z łyżek twardych, elektrod jednorazowych do defibrylacji i kabla EKG.

	41. 
	Analiza i interpretacja przebiegu EKG w zależności od wieku pacjenta

	42. 
	Wzmocnienie sygnału EKG na min. 8 poziomach

	43. 
	Zakres pomiaru częstości akcji serca min. 20-300 /min.

	44. 
	Pomiar uniesienia odcinka S-T na każdym odprowadzeniu EKG z możliwością wydruku wyników

	45. 
	Możliwość transmisji 12 odprowadzeniowego EKG przez telefon komórkowy lub modem do stacji odbiorczej

	46. 
	Układ monitorujący zabezpieczony przed impulsem defibrylatora

	47. 
	Układ umożliwiający synchronizację z zewnętrznym kardiomonitorem

	48. 
	STYMULACJA PRZEZSKÓRNA

	49. 
	Stymulacja w trybach „na żądanie” i asynchronicznym 

	50. 
	Wyjściowe natężenie prądu, co najmniej w zakresie od 0 do 200 mA

	51. 
	Częstość stymulacji min. 40 do 170 impulsów na minutę 

	52. 
	PULSOKSYMETRIA

	53. 
	Defibrylator wyposażony w moduł do pomiaru saturacji

	54. 
	Możliwość obserwacji krzywej pletyzmograficznej na ekranie

Krzywa SpO2 z kontrolą automatycznego wzmocnienia

	55. 
	Wykres słupkowy natężenia sygnału dynamicznego

	56. 
	Zakres pomiaru saturacji: minimum 70÷100%  z dokładnością nie gorszą niż ±5%

	57. 
	Pomiar PR w zakresie min. 25-240 ud/min

	58. 
	Czas uśredniania do wyboru przez użytkownika min. 4,8,12 oraz 16 sekund

	59. 
	NIEINWAZYJNY POMIAR CIŚNIENIA KRWI

	60. 
	Minimalny zakres mierzonego ciśnienia od 30 do 240 mmHg

	61. 
	Odstęp między pomiarami w trybie automatycznym programowany w zakresie min. 2-60 minut

	62. 
	WYPOSAŻENIE DEFIBRYLATORA

	63. 
	Kabel EKG 12 odprowadzeniowy

	64. 
	Kabel do stymulacji przeskórnej / defibrylacji/ kardiowersji 

	65. 
	Łyżki twarde dla dorosłych oraz pediatryczne min. 1 komplet

	66. 
	Komplet elektrod samoprzylepnych do defibrylacji/stymulacji/kardiowersji dla dorosłych i dzieci

	67. 
	Torba transportowa na defibrylator i akcesoria

	68. 
	Uchwyt karetkowy spełniający wymagania normy PN1789

	69. 
	Mankiet i wężyk do pomiaru nieinwazyjnego ciśnienia krwi dla dorosłych i dla dzieci

	70. 
	Czujnik SpO2:

- wielorazowy typu klips dla dorosłych 

- wielorazowy czujnik pediatryczny

	71. 
	Papier do rejestratora termicznego 

	72. 
	WARUNKI GWARANCJI

	73. 
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące

	74. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim 

	75. 
	Sprzęt fabrycznie nowy.

	76. 
	Zagwarantowana dostępność serwisu, oprogramowania i części zamiennych przez co najmniej 10 lat

	77. 
	Paszport techniczny dostarczony wraz z urządzeniem. Zapoznanie personelu z parametrami i obsługą sprzętu.





Część nr 4 Aparat USG
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Aparat USG, spełniający wymogi opisane w tabeli nr 4
	Szt. 
	1
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


…………….………., dnia……………2020 r.




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













              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej)

Tabela nr 4
	Parametry
	Warunek graniczny
	Parametry oferowane

	APARAT USG - ECHOKARDIOGRAFICZNY
	
	

	Urządzenie fabrycznie nowe, nie było przedmiotem wystaw, ekspozycji, prezentacji itp.
	TAK
	

	Układ formowania wiązki z liczbą efektywnych kanałów cyfrowych powyżej 10 000 000
	TAK
	

	Min. Zakres częstotliwości pracy aparatu 1,5- 12 MHz
	TAK
	

	Zakres dynamiki powyżej 370 dB 
	TAK
	

	Liczba aktywnych gniazd do podłączenia głowic ultrasonograficznych min. 4
	TAK
	

	Maksymalna waga aparatu – 75 kg
	TAK
	

	Maksymalna szerokość aparatu – 55 cm
	TAK
	

	Regulacja wysokości pulpitu w zakresie min. 25 cm
	TAK
	

	Regulacja obrotu pulpitu wokół osi pionowej w obie strony min. 30°
	TAK
	

	Maksymalna głębokość penetracji min. 50 cm, zależy od sondy i nastaw aparatu
	TAK
	

	Powiększenie obrazu min. 8 x
	TAK
	

	Monitor o przekątnej min. 21” i rozdzielczości min. 1920x1080
	TAK
	

	Wbudowany w aparat ekran dotykowy do sterowania funkcjami aparatu o przekątnej min. 12” 
	TAK
	

	Gniazdo i kable EKG
	TAK
	

	Oprogramowanie do analizy kurczliwości i odkształcenia lewej komory serca z przedstawieniem wyników w formie wykresu i automatycznego wyznaczenia frakcji wyrzutowej
	TAK
	

	Oprogramowanie do StressEcho
	TAK
	

	Oprogramowanie DICOM
	TAK
	

	Videoprinter czarno-biały
	TAK
	

	Moduł zasilania bateryjnego, fabrycznie wbudowany w aparat umożliwiający ponowne uruchomienie aparatu i gotowość do pracy w czasie nie dłuższym niż 20 sekund, przed upływem 20 min. od wyłączenia aparatu lub braku zasilania
	TAK
	

	TRYBY OBRAZOWANIA I PREZENTACJI
	
	

	B-mode  – 2D
	TAK
	

	Częstość odświeżania obrazu 2D min. 1500 obrazów na sek. 
	TAK
	

	Obrazowanie poszerzone dla sondy sektorowej przezklatkowej – pole obrazowania na styku ze skórą pacjenta rozpoczyna się od odcinka a nie od punktu jak przy standardowym trybie dla sondy sektorowej
	TAK
	

	M-mode i anatomiczny M-mode na obrazach „na żywo” i na pętlach obrazowych, zapisanych w podręcznej pamięci lub w pamięci CINE, z możliwością wykonywania pomiarów
	TAK
	

	M-mode kolorowy
	TAK
	

	Doppler kolorowy CD
	TAK
	

	Częstość odświeżania obrazu w trybie Dopplera kolorowego min. 700 obrazów na sek.
	TAK
	

	Power doppler
	TAK
	

	Kolorowy Doppler tkankowy z częstością odświeżania obrazu min. 1200 obr/sek
	TAK
	

	Doppler spektralny z falą pulsacyjną PW
	TAK
	

	Prędkość dopplera PW przy zerowym kącie min. 7,5 m/s
	TAK
	

	Zakres regulacji bramki dopplerowskiej min. 1-16 mm
	TAK
	

	Doppler spektralny z falą ciągłą CW
	TAK
	

	Prędkość Dopplera CW przy zerowym kącie min. 12,5 m/s
	TAK
	

	Jednoczesna prezentacja na ekranie w czasie rzeczywistym ruchomych obrazów 2D, kolorowego Dopplera – CF i Dopplera fali ciągłej – CWD – triplet (2D + CF + CWD)
	TAK
	

	Funkcje postprocessingu dla trybu PW, realizowane na obrazach i pętlach z archiwum:

· Wzmocnienie

· Linia bazowa 

· Korekcja kąta

· Mapy szarości

· Koloryzacja

· Oś czasu
	TAK
	

	ARCHIWIZACJA
	
	

	Pamięć na wbudowanym twardym dysku min. 500 GB
	TAK
	

	Pamięć CINE dla M-mode: 600 s
	TAK
	

	Pamięć CINE dla PW-mode: 2400 s
	TAK
	

	Możliwość zapisu obrazów i pętli obrazowych w postaci „surowych danych” – „RAW Data” a następnie odtworzenia ich z funkcjami kontroli obrazu i analizy ilościowej – podobnie jak w trakcie bezpośredniego badania pacjenta oraz w formatach JPEG i AVI na pamięci USB - pendrive
	TAK
	

	GŁOWICE
	
	

	Sonda sektorowa przezklatkowa o zakresie częstotliwości 1,5-4,5 MHz, liczba fizycznych elementów piezoelektrycznych tworzących obraz min. 280, kąt pola obrazowania min. 120 stopni
	TAK
	

	Sonda liniowa naczyniowa o zakresie częstotliwości min. 3-9 MHz, liczba fizycznych elementów piezoelektrycznych min. 192, szerokość pola skanowania 44 mm +/- 10%
	TAK
	

	Sonda convex o zakresie częstotliwości min. 1,5-6 MHz, liczba fizycznych elementów piezoelektrycznych min. 192 i kąt skanowania min. 70 stopni
	TAK
	

	Paszport techniczny dostarczony wraz z urządzeniem. Zapoznanie personelu z parametrami i obsługą sprzętu. Gwarancja min 24 miesiące
	TAK
	


Część nr 5 Urządzenie do elektrostymulacji przezczaszkowej z wyposażeniem
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10


	1.
	Urządzenie do elektrostymulacji przezczaszkowej z wyposażeniem, spełniający wymogi opisane w tabeli nr 5
	Szt. 
	1
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


…………….………., dnia……………2020 r.




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













              (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej)

Tabela 5
	L.P.
	PARAMETRY

	
	Urządzenie do elektrostymulacji przezczaszkowej przeznaczony do leczenia depresji, stanów lekowych, bezsenności i bólu

	1.
	Urządzenie fabrycznie nowe 

	2.
	Natężenie prądu w min. zakresie 0 do 600 mikroamperów (μA), skok co 50 (μA)

	3.
	Częstotliwość min.: 0,5, 1,5 lub 100 Hz (w impulsach na sekundę) w połączeniu ze stałą wartością 0,4 Hz

	4.
	Średnia częstotliwość powtarzania impulsów min.: 0,8 Hz przy najczęściej stosowanym ustawieniu 0,5 Hz

	5.
	Rozpiętość/szerokość impulsu: w min. zakresie 0,25, 0,5, 0,75 i 1 sekunda przy wartości 0,5 Hz

	6.
	Ładunek impulsu: Przy wartościach 600 μA i 0,5 Hz ładunek impulsu może wynosić 150, 300, 450 i 600 mikrokulombów (μC). W odstępach 10-sekundowych całkowity ładunek wynosi 1,5 milikulombów (mC) w każdym kierunku.

	7.
	Zasilanie bateryjne. Baterie jednorazowe: 2 szt.  AA 1,5 V

	
	Kształt fali: Zakres impedancji, w obrębie którego parametry kształtu fali pozostają

ważne wynosi od 100 Ω do 10 KΩ. Kształt fali składa się z bipolarnych

asymetrycznych prostokątnych fal przy 50% cyklu pracy, który jest

powtarzany cyklicznie. Przy wartości 0,5 Hz powtarzany w

odstępach 10-sekundowych.

	8.
	Wyposażenie: zestaw elektrod z klipsami na uszy, 2 zestawy przewodów zasilających do 4 elektrod, 2 elektrody „inteligentne sondy”,

	9.
	Płyn zwiększający przewodnictwo, podkłady filcowe do klipsów na uszy min. 250 szt., podkłady do sond przeciwbólowych min. 100 szt., elektrody samoprzylepne min. 4 szt.

pas ściągający, futerał oraz 2 baterie AA

	10.
	Długość aparatu: 11,0 cm +/- 10%

Szerokość aparatu:  7,2 cm +/- 10%

Masa max 160 g z bateriami

	11.
	Paszport techniczny dostarczony wraz z urządzeniem. Zapoznanie personelu z parametrami i obsługą sprzętu. 


Część nr 6 Alkomat
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Alkomat, spełniający wymogi opisane w tabeli nr 6
	Szt. 
	2
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


…………….………., dnia……………2020 r.




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












       
       (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej)

Tabela 6
	L.P.
	PARAMETRY

	1. 
	Alkomat z bezprzewodową termiczną drukarką. 

	2. 
	Tryby pomiaru: automatyczny i manualny

	3. 
	Jednostki mierzące: alkomat wyświetla wynik w mg/L, opcja: ‰, µg/100mL, %, g/100mL, mg/mL, mg/100mL, g/210L lub inne

	4. 
	Min. zakres pomiarowy: 0,000 - 6,300 ‰ (0,000 - 3,000 mg/L)

	5. 
	Platynowy, dwuwylotowy sensor elektrochemiczny

	6. 
	32 bitowy mikrokontroler

	7. 
	Rozdzielczość wskazań (dokładność wyświetlania): 0,001

	8. 
	Dokładność pomiaru: ±5%,

	9. 
	Zasilanie alkomatu: bateria  wielokrotnego ładowania min. 2000 mAh 7,4V

	10. 
	Możliwość wykonania testu przy użyciu nasadki lejkowej wielorazowego użytku (pomiar bezustnikowy)

	11. 
	Mocowanie ustników z możliwością obrotu o 360°

	12. 
	Licznik oraz pamięć pomiarów. Pamięć min. 20 000 pomiarów z możliwością zgrania na komputer

	13. 
	Obsługa alkomatu w języku polskim 

	14. 
	Funkcja wprowadzania danych osoby badanej

	15. 
	Ekran: kolorowy, 4 cyfrowy, 3 miejsca po przecinku, podświetlany, dotykowy, o przekątnej min. 2,8"

	16. 
	System kontroli długości pomiaru sygnalizowany dźwiękiem. Sygnalizacja dźwiękowa: sygnalizacja rozładowania baterii

	17. 
	Układ kontroli wdmuchiwania powietrza i pobierania próbki. Funkcja automatycznego sprawdzania zawartości alkoholu w czujniku po ostatnim teście.

	18. 
	Alkomat posiada świadectwo wzorcowania wydane przez Laboratorium Wzorcujące akredytowane przez Polskie Centrum Akredytacji. Certyfikat CE - dopuszczający do sprzedaży urządzeń na rynku UE.

	19. 
	Funkcja automatycznego wyłączania po określonym czasie bezczynności

	20. 
	Data oraz zegar czasu rzeczywistego

	21. 
	Karta gwarancyjna zawierająca: dokument potwierdzający kalibrację urządzenia, parametry adiustacji

	22. 
	Wyposażenie : nasadki lejkowe min 2 szt., ustniki jednorazowe min. 30 szt. każdy pakowany osobno, ładowarka, kabel do połączenia alkomatu z komputerem, ładowarka sieciowa do alkomatu i do drukarki

	23. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim

	24. 
	Drukarka termiczna bezprzewodowa. Drukarka posiada wbudowany moduł bluetooth umożliwiający bezprzewodowy wydruk wyniku pomiaru. Zasilanie drukarki: bateria wielokrotnego ładowania. Protokół wydruku w języku polskim. , karta gwarancyjna do drukarki.  

	25. 
	Paszport techniczny dostarczony wraz z urządzeniem. Zapoznanie personelu z parametrami i obsługą sprzętu. 


Część nr 7 Pompy infuzyjne z wyposażeniem
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Pompy infuzyjne z wyposażeniem, spełniający wymogi opisane w tabeli nr 7
	Szt. 
	2
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


…………….………., dnia……………2020 r.




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












       
       (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej)

Tabela 7
	
	Cechy pompy 


	1. 
	Stosowanie strzykawek 2, 5, 6, 10, 12, 20, 30, 35, 50 ml. 

	2. 
	Strzykawki montowane od czoła.

	3. 
	Automatyczne chwytanie strzykawki

	4. 
	Ramię pompy niewychodzące poza gabaryt obudowy.

	5. 
	Klawiatura symboliczna i alfanumeryczna nie dopuszcza się klawiatury wyświetlanej na ekranie pompy. 

	6. 
	Szybkość dozowania w min. zakresie 0,01-2000 ml/h

	7. 
	Programowanie parametrów infuzji w jednostkach:

· ml, L,

· ng, μg, mg, g,

· μEq, mEq, Eq,

· mlU, IU, kIU,

· mIE, IE, kIE,

· cal, kcal,

· J, kJ,

· mmol, mol, 

z uwzględnieniem wagi pacjenta lub nie,

z uwzględnieniem powierzchni pacjenta lub nie, na min, godz., dobę.

	8. 
	Zabezpieczenie przed gwałtowną zmianą szybkości w trakcie trwania infuzji (miareczkowanie).

	9. 
	Tryby dozowania:

· Infuzja ciągła,

· Infuzja bolusowa (z przerwą),

· Infuzja profilowa (min. 16 kroków infuzji),

· Infuzja TPN (narastanie / utrzymanie / opadanie).

	10. 
	Dokładność infuzji ± 2%

	11. 
	Programowanie parametrów podaży Bolus-a i dawki indukcyjnej:

· objętość / dawka

· czas lub szybkość podaży

	12. 
	Automatyczna zmniejszenie szybkości podaży bolusa, w celu uniknięcia przerwania infuzji na skutek alarmu okluzji.

	13. 
	Możliwość wgrania do pompy biblioteki leków złożonej z procedur dozowania zawierających co najmniej:

· nazwy leku,

· 10 koncentracji leku,

· szybkości dozowania (dawkowanie),

· całkowitej objętości (dawki) infuzji,

· parametrów bolusa, oraz dawki indukcyjnej,

· limitów dla wymienionych parametrów infuzji:

· miękkich, ostrzegających o przekroczeniu zalecanych wartości parametrów, 

· twardych – blokujących możliwość wprowadzenia wartości spoza ich zakresu.

· Notatki doradczej możliwej do odczytania przed rozpoczęciem infuzji.

Podział biblioteki na osobne grupy dedykowane poszczególnym oddziałom szpitalnym, do 40 oddziałów. Wybór oddziału dostępny w pompie.

Podział biblioteki dedykowanej oddziałom na 40 kategorii lekowych.

Pojemność biblioteki 4000 procedur dozowania leków.

	14. 
	Dostępność polskojęzycznego oprogramowania komputerowego do tworzenia i przesyłania do pompy biblioteki leków.

	CECHY POMPY

	15. 
	Ekran infuzji umożliwiający wyświetlenie następujących informacji jednocześnie:

· nazwa leku,

· koncentracja leku,

· szybkość infuzji,

· informacji, że wartość szybkości infuzji mieści się w zalecanym zakresie lub znajduje się w zakresie limitu miękkiego dolnego lub górnego,

· podana dawka,

· poziom limitów dla szybkości infuzji,

· czas do końca dawki lub czas do końca strzykawki w formie graficznej,

· kategorii leku wyodrębnionej kolorem,

· stan naładowania akumulatora,

· aktualne ciśnienie w linii pacjenta w formie graficznej.

	16. 
	Ekran dotykowy

	17. 
	Napisy na wyświetlaczu w języku polskim

	18. 
	Regulowane progi ciśnienia okluzji min. 12 poziomów.

	19. 
	Progi ciśnienia regulowane w min. zakresie 75-900 mmHg.

	20. 
	Zmiana progu ciśnienia okluzji bez przerywania infuzji

	21. 
	Automatyczna redukcja bolusa okluzyjnego

	22. 
	System alarmów, zapewniający zróżnicowany sygnał dźwiękowy i świetlny, zależnie od stopnia zagrożenia.

	23. 
	Możliwość instalacji pompy w stacji dokującej:

· Zatrzaskowe mocowanie z automatyczną blokadą, bez konieczności przykręcania.

· Alarm nieprawidłowego mocowania pomp w stacji,

· Pompy mocowane niezależnie, jedna nad drugą, 

· Automatyczne przyłączenie zasilania ze stacji dokującej,

· Automatyczne przyłączenie portu komunikacyjnego ze stacji dokującej,

· Świetlna sygnalizacja stanu pomp: infuzja, alarm, STOP.

	24. 
	Mocowanie pojedynczej pompy do statywów lub pionowych kolumn niewymagające dołączenia jakichkolwiek części, w szczególności uchwytu mocującego, po bezpośrednim wyjęciu pompy z stacji dokującej.

	25. 
	Mocowanie pomp w stacji dokującej niewymagające odłączenia jakichkolwiek części, w szczególności uchwytu mocującego, po bezpośrednim zdjęciu pompy ze statywu.

	26. 
	Uchwyt do przenoszenia pompy na stałe związany z pompą, niewymagający odłączania przy mocowaniu pomp w stacjach dokujących.

	27. 
	Historia infuzji – możliwość zapamiętania min. 2000 zdarzeń oznaczonych datą i godziną zdarzenia.

	28. 
	Klasa ochrony min: II, typ CF, odporność na defibrylację, ochrona obudowy IP22

	29. 
	Zasilanie pomp mocowanych poza stacją dokującą bezpośrednio z sieci energetycznej

	30. 
	Czas pracy z akumulatora do 30 h przy infuzji 5ml/h

	31. 
	Czas ładowania akumulatora do 100% po pełnym rozładowaniu – poniżej 5 h

	32. 
	Waga max 3 kg

	33. 
	STACJA DOKUJĄCA

	34. 
	Możliwość mocowania  do 2 pomp infuzyjnych 

	35. 
	Mocowanie stacji do pionowych rur, kolumn

	36. 
	Zasilanie 12-16 V  DC

	37. 
	System szybkiego mocowania pomp w stacji dokującej – bez konieczności demontażu elementów pompy

	38. 
	Możliwość szybkiego wyjęcia ze stacji każdej (dowolnej) pompy

	39. 
	Zasilanie pomp ze stacji dokującej – automatyczne przyłączenie zasilania po włożeniu pompy

	40. 
	Stacja wyposażona w sygnalizację świetlną, alarmową

	41. 
	Stacja posiadająca uchwyt do swobodnego przenoszenia

	42. 
	Stacja wraz z wysięgnikiem do zawieszania pojemników z  płynami infuzyjnymi

	43. 
	STOJAK

	44. 
	Stabilny stojak umożliwiający łatwe przemieszczanie zestawu urządzeń medycznych

	45. 
	Podstawa jezdna z możliwością blokowania kół

	46. 
	Możliwość mocowania stacji z pompami lub innych urządzeń medycznych o wadze do 35 kg

	47. 
	Paszport techniczny dostarczony wraz z urządzeniem. Zapoznanie personelu z parametrami i obsługą sprzętu. 


Część nr 8 Ssaki elektryczne
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Ssaki elektryczne, spełniający wymogi opisane w tabeli nr 8
	Szt. 
	3
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


…………….………., dnia……………2020 r.




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












       
       (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej)

Tabela nr 8

	L.P.
	PARAMETRY

	1.
	Urządzenie fabrycznie nowe

	2.
	Zasilanie sieciowe 230 V 50 Hz

	3.
	Ssak na podstawie jezdnej z minimum 4 kółkami, minimum 2 kółka wyposażone w blokadę

	4.
	Regulacja siły (podciśnienia) ssania

	5.
	Wskaźnik ciśnienia pracy

	6.
	Wyposażony w dwie nietłukące butle na wydzielinę o pojemności 2 litry

	7.
	Możliwość sterylizowania butli

	8.
	Zbiornik bezpieczeństwa

	9.
	Max wydajność: 38 l/min

	10.
	Max podciśnienie: 90 kPa

	11.
	Poziom hałasu max 39,4 dB

	12.
	Max waga 21 kg

	13.
	Wyposażony w zbiornik bezpieczeństwa 

	14.
	Wyposażony przewód ssący silikonowy z zaworem zatrzymującym ssanie min. 1,5 m

	15.
	Paszport techniczny dostarczony wraz z urządzeniem. Zapoznanie personelu z parametrami i obsługą sprzętu. 


Część nr 9 Wózek do transportu pacjenta leżącego
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Wózek do transportu pacjenta leżącego, spełniający wymogi opisane w tabeli nr 9
	Szt. 
	3
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


…………….………., dnia……………2020 r.




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












       
       (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej)

Tabela nr 9
	
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia


	Wymaganie
	Parametr oferowany

	1. 
	Wózek przeznaczony do przewożenia pacjentów w pozycji leżącej
	TAK
	

	2. 
	Konstrukcja wózka wykonana ze stali węglowej lakierowanej proszkowo z osłoną o gładkiej powierzchni łatwej do dezynfekcji (nie osłoniętych tworzywem składającym się w harmonijkę). Platforma leża podzielona na 2 segmenty wypełnione płytami z tworzywa sztucznego ABS przeziernymi dla promieni RTG.
	TAK
	

	3. 
	Platforma leża 2 segmentowa wykonana w formie jednolitego odlewu, zaokrąglona (bez ostrych krawędzi i rogów), łatwa do dezynfekcji, wykonana z wysokiej jakości tworzywa sztucznego odpornego na działanie środków chemicznych i uszkodzeń.
	TAK
	

	4. 
	Podwozie zabudowane pokrywą z tworzywa sztucznego  z  miejscem do przechowywania rzeczy pacjenta lub dodatkowego sprzętu
	TAK
	

	5. 
	Zintegrowany uchwyt na butlę z tlenem montowany bezpośrednio pod leżem
	TAK
	

	6. 
	Rozstaw pomiędzy kolumnami 130 cm +/- 5 cm
	TAK
	

	7. 
	Dopuszczalne obciążenie min. 318 kg z uwagi na możliwość transportu pacjentów bariatrycznych.
	TAK
	

	8. 
	Długość całkowita wózka 2160 mm +/- 100 mm
	TAK
	

	9. 
	Szerokość całkowita wózka z opuszczonymi barierkami 775  mm+/- 50 mm
	TAK
	

	10. 
	Szerokość całkowita wózka z podniesionymi barierkami 965 mm +/- 50 mm
	TAK
	

	11. 
	Wymiary leża (przestrzeń dla pacjenta): długość min. 191 cm, szerokość min. 76 cm
	TAK
	

	12. 
	2 segmentowe leże całkowicie przezierne dla promieni  RTG umożliwiającą wykonanie zdjęć na całej długości leża (od głowy do stóp),  
	TAK
	

	13. 
	Min. 5 cm prześwit między platformą leża,  a ramą wózka wyprofilowaną, w celu łatwego i bezpiecznego wprowadzania kasety RTG z każdej strony wózka (bez ograniczeń).
	TAK
	

	14. 
	Wózek wyposażony w podziałkę w poprzek i wzdłuż leża oraz wyprofilowaną ramę ułatwiającą pozycjonowanie kasety RTG.
	TAK
	

	15. 
	Składane, ergonomiczne rączki w kolorze czerwonym do prowadzenia wózka zlokalizowane od strony głowy i/lub nóg pacjenta ułatwiające dostęp do pacjenta (m.in. podczas akcji reanimacyjnej).  Rączki składane poniżej poziomu materaca.
	TAK
	

	16. 
	Wózek wyposażony w piąte koło kierunkowe z funkcją jazdy swobodnej bądź kierunkowej, realizowaną poprzez uniesienie lub dociśnięcie koła do podłoża. Piąte koło zapewnia znacznie lepsze manewrowanie i sterowanie wózkiem.  
	TAK
	

	17. 
	Pojedyńcze koła o średnicy co najmniej 20 cm, antystatyczne,   bez widocznej metalowej osi obrotu zaopatrzone w osłony zabezpieczające mechanizm kół przed zanieczyszczeniem
	TAK
	

	18. 
	Hydrauliczna regulacja wysokości leża dostępna z obu stron wózka, za pomocą dźwigni nożnej w zakresie co najmniej: 61 – 94.6 cm (mierzone od podłoża do górnej płaszczyzny leża bez materaca)
	TAK
	

	19. 
	Wózek wyposażony w centralny system hamulcowy, z jednoczesnym blokowaniem wszystkich kół, co do obrotu wokół osi, toczenia i sterowania kierunkiem jazdy, z wyraźnym zaznaczeniem kolorystycznym blokady hamulców i funkcji jazdy kierunkowej.
	TAK
	

	20. 
	Centralny system blokowania kół  obsługiwany z obu stron wózka jedną dźwignią nożną, trójpozycyjny – jazda swobodna, jazda kierunkowa, hamulec.
	TAK
	

	21. 
	Barierki boczne chromowane, składane (żółte elementy aktywujące) o wysokości 36 cm i długości 147 cm z gładką, wyprofilowaną powierzchnią tworzywową w kolorze czerwonym ułatwiającą prowadzenie wózka oraz nie rysującą ścian. Barierki boczne chowane pod leże gwarantujące brak przerw transferowych.
	TAK
	

	22. 
	Regulacja segmentu pleców manualna ze wspomaganiem sprężyn gazowych w zakresie od 0(-90(.
	TAK
	

	23. 
	Pozycja Trendelenburga/ anty-Trendelenburga regulowana hydraulicznie w zakresie  (17( przy użyciu pedałów nożnych z obu stron wózka
	TAK
	

	24. 
	Minimalny prześwit od podłogi min. 14.5 mm w celu zapewnienia podjazdu mobilnego RTG
	TAK
	

	25. 
	Tuleje na wieszaki infuzyjne  lub  na inne akcesoria każdym narożu wózka  
	TAK
	

	26. 
	Uchwyty na worki urologiczne po obu stronach leża
	TAK
	

	27. 
	Zintegrowana półka na rzeczy osobiste pacjenta
	TAK
	

	28. 
	Listwy odbojowe w kolorze czerwonym zabezpieczające wszystkie naroża wózka
	TAK
	

	29. 
	Możliwość mycia ciśnieniowego wózka
	TAK
	

	30. 
	Odbojniki nad kołami, uchwyty do prowadzenia wózka, listwy tworzywowe barierek oraz listwy odbojowe w kolorze czerwonym w celu łatwej identyfikacji wózka.
	TAK
	

	31. 
	Lekka konstrukcja wózka. Waga wózka bez osprzętu ok. 134 kg.
	TAK
	

	32. 
	Materac piankowy 2 warstwowy, w pokrowcu winylowym, nieprzemakalnym, paro przepuszczalny, o grubości ok. 8 , 10 lub 12 cm, niepalny. Materac mocowany na rzepy,  w sposób uniemożliwiający samoczynne przesuwanie.
	TAK
	

	
	Wyposażenie dodatkowe
	
	

	33. 
	Teleskopowy chromowany wieszak infuzyjny 2  częściowy z regulacją wysokości, min. 2 haki.
	TAK
	

	
	Okres gwarancji na wózek
	
	

	34.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski
	Min. 24 miesiące
	

	35.
	Liczba gwarancyjnych przeglądów serwisowych
	1 przegląd/rok
	

	36.
	Instrukcja obsługi i serwisowa w j. polskim
	TAK
	

	37.
	Certyfikaty, Deklaracja zgodności, Dopuszczenie do obrotu
	TAK
	

	38.
	Paszport techniczny dostarczony wraz z urządzeniem. Szkolenie personelu z zakresu obsługi sprzętu. Jeśli wymagane zgodnie z zaleceniami producenta przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji wliczone w cenę oferty (wszelkie koszty związane z ich wykonaniem), końcowy przegląd w ostatnim miesiącu okresu gwarancji (obowiązkiem wykonawcy jest nadzór nad terminowym wykonaniem przeglądów)
	
	


Część nr 10 Wózek do transportu pacjenta siedzącego

	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Wózek do transportu pacjenta siedzącego, spełniający wymogi opisane w tabeli nr 10
	Szt. 
	4
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


…………….………., dnia……………2020 r.




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












       
       (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej)

Tabela nr 10

	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia
	Wymaganie
	Parametr oferowany

	1. 
	Fotel przeznaczony do przewożenia pacjentów w pozycji siedzącej
	TAK
	

	2. 
	Konstrukcja fotela wykonana ze stali węglowej lakierowanej proszkowo w kolorze białym.
	TAK
	

	3. 
	Wyprofilowane siedzisko i oparcie fotela wykonane z wytłaczanego, zmywalnego tworzywa sztucznego bez szwów i łączeń, o gładkiej powierzchni łatwej do dezynfekcji. 
	TAK
	

	4. 
	Dopuszczalne obciążenie min. 225 kg
	TAK
	

	5. 
	Długość całkowita fotela 1000 mm (+/- 50 mm)
	TAK
	

	6. 
	Szerokość całkowita fotela  700 mm (+/- 50 mm)
	             TAK 
	

	7. 
	Wysokość fotela bez stojaka na kroplówki 1100 mm (+/- 50 mm)
	TAK
	

	8. 
	Wysokość fotela ze stojakiem na kroplówki 1900 (+/- 50 mm)
	TAK
	

	9. 
	Szerokość siedziska 550 mm (+/- 20 mm)
	TAK
	

	10. 
	Głębokość siedziska 500 mm (+/- 20 mm)
	TAK
	

	11. 
	Wysokość siedziska od podłoża: 530 mm, od podnóżków: 380 mm (+/- 20 mm)
	TAK
	

	12. 
	Wysokość oparcia pleców 550 mm (+/- 20 mm)
	TAK
	

	13. 
	Długość podłokietników 500 mm (+/- 20 mm)
	TAK
	

	14. 
	Możliwość mycia  ciśnieniowego fotela
	TAK
	

	15. 
	Wyprofilowane rączki do prowadzenia fotela  powlekane materiałem antypoślizgowym umożliwiające personelowi ustawienie łokci pod ergonomicznym kątem 90° podczas transportu niezależnie od wzrostu personelu.
	TAK
	

	16. 
	Wózek wyposażony w duże pełne koła tylne o średnicy co najmniej 30 cm zwiększające manewrowość fotela,  antystatyczne, bez widocznej metalowej osi obrotu zaopatrzone w osłony zabezpieczające mechanizm kół przed zanieczyszczeniem oraz koła przednie skrętne o średnicy co najmniej 12 cm
	TAK
	

	17. 
	Wózek wyposażony w centralny hamulec nożny uruchamiany jednym dotknięciem stopy. 
	TAK
	

	18. 
	Wózek wyposażony w 2 przyciski funkcyjne nożne : hamulec i jazda kierunkowa.
	TAK
	

	19. 
	Odchylane podłokietniki o unikalnej konstrukcji zapewniające wyższy i dłuższy punkt podparcia dla pacjenta ułatwiające wsiadanie oraz zsiadanie z fotela. Podłokietniki odchylane poza oparcie pleców zapewniające lepszy dostęp do pacjenta.
	TAK
	

	20. 
	Automatycznie składane podnóżki z funkcją odwodzenia na boki zmniejszają ryzyko potknięcia i zwiększają dostęp do pacjenta. Podnóżki powlekane wyprofilowanym materiałem antypoślizgowym. 
	TAK
	

	21. 
	Kółka przeciwwywrotne wbudowane w ramę fotela zwiększające stabilność i bezpieczeństwo pacjenta i personelu.
	TAK
	

	22. 
	Uchwyt na kartę montowany za oparciem fotela. Otwarta konstrukcja ułatwia czyszczenie uchwytu.
	TAK
	

	23. 
	Uchwyty na worki na mocz montowane pod siedziskiem
	TAK
	

	
	Wyposażenie dodatkowe 
	
	

	24. 
	Chromowany stojak na kroplówki montowany na stałe, o grubości 2,5 cm. Załączona okrągła końcówka stojaka z min. 5 haczykami. 
	
	

	
	Warunki gwarancji i serwisu gwarancyjnego
	
	

	28.
	Okres gwarancji 
	Min. 24 miesiące
	

	29.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski
	TAK
	

	33.
	Instrukcja obsługi w j. polskim
	TAK
	

	33.
	Certyfikaty, Deklaracja zgodności, Dopuszczenie do obrotu Paszport techniczny dostarczony wraz z urządzeniem. Szkolenie personelu z zakresu obsługi sprzętu. Jeśli wymagane zgodnie z zaleceniami producenta przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji wliczone w cenę oferty (wszelkie koszty związane z ich wykonaniem), końcowy przegląd w ostatnim miesiącu okresu gwarancji (obowiązkiem wykonawcy jest nadzór nad terminowym wykonaniem przeglądów)
	TAK
	


Część nr 11 Wózek dla pacjentów siedzących
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Wózek dla pacjentów siedzących, spełniający wymogi opisane w tabeli nr 11
	Szt. 
	3
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


…………….………., dnia……………2020 r.




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












       
       (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej)

Tabela nr 11

	
	PARAMETRY

	1. 
	Wózek inwalidzki ręczny dla pacjentów siedzących

	2.
	Składana aluminiowa rama o konstrukcji krzyżakowej (podwójny krzyżak)

	3.
	Maksymalne obciążenie : min. 150 kg

	5.
	Wyposażony w koła bez dętkowe

	6.
	Wyposażony w podłokietniki uchylne i wyciągane 

	7.
	Wyposażony w wyciągane i odchylanie na boki podnóżki

	8.
	Regulacja wysokości płyty podnóżka

	9.
	Waga całkowita: max 22 kg

	10.
	Promień zawracania 160 cm +/- 10 %

	11.
	Regulowana wysokość siedziska od podłoża: min. 3 poziomy

	12.
	Regulowana głębokość siedziska: min. 2 poziomy

	13.
	Regulowana wysokość podparcia pod łokieć: min. 3 poziomy

	14.
	Regulowana głębokość podparcia pod łokieć: min. 3 poziomy

	16.
	Głębokość siedziska:  49 cm +/- 10%

	17.
	Długość całkowita z podnóżkiem: 106 cm +/- 10%

	18.
	Szerokość siedziska: 60 cm +/- 10% 

	19.
	Szerokość całkowita: 81 cm +/- 10%

	20.
	Wysokość oparcia: 38 cm +/- 10%

	21.
	Spełnia standardy normy  ISO 7176-19

	22.
	Pokonywane wzniesienie: min. 9°

	23.
	Siedzisko i oparcie tapicerowane elastycznym materiałem gwarantującym odpowiednią wytrzymałość dla przewozu osób o wadze powyżej 150 kg

	24.
	Wyposażony w hamulec dla osoby prowadzącej

	25.
	Paszport techniczny dostarczony wraz z urządzeniem. Szkolenie personelu z zakresu obsługi sprzętu. Jeśli wymagane zgodnie z zaleceniami producenta przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji wliczone w cenę oferty (wszelkie koszty związane z ich wykonaniem), końcowy przegląd w ostatnim miesiącu okresu gwarancji (obowiązkiem wykonawcy jest nadzór nad terminowym wykonaniem przeglądów)


Część nr 12 Materac przeciwodleżynowy
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Materac przeciwodleżynowy, spełniający wymogi opisane w tabeli nr 12
	Szt. 
	3
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


…………….………., dnia……………2020 r.




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












       
       (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej)

Tabela nr 12

	Lp
	Parametry
	Warunek graniczny
	Parametry oferowane

	1. 
	Materac powietrzny przeciwodleżynowy zmiennociśnieniowy będący aktywnym wyrobem medycznym terapeutycznym w klasie II a,   przeznaczony do profilaktyki i leczenia odleżyn wszystkich stopni (od I do IV)
	TAK
	

	2. 
	Model z produkcji seryjnej, niemodyfikowany dla potrzeb przetargu
	TAK
	

	3. 
	Materac monoblokowy, zbudowany z 16 anatomicznych komór rurowych, poprzecznych wykonanych  z  PVC, nylonu i poliuretanu. Materac czterostrefowy o wysokości komór od 8,9 cm do 12,7 cm. Komory wyposażone w mocowanie zabezpieczające typu napy.
	TAK
	

	4. 
	Komory napełniające się powietrzem i opróżniane na przemian (co druga) w stałym  cyklu 9 – minutowym
	TAK
	

	5. 
	Wysokość materaca max. 18 cm
	TAK
	

	6. 
	Brak wagi minimalnej pacjenta.
	TAK
	

	7. 
	Materac zapewniający nacisk na ciało leżącego poniżej 32 mmHG przez cały czas pracy materaca, tzw. materac niskociśnieniowy.
	TAK
	

	8. 
	Materac układany bezpośrednio na ramie łóżka.
	TAK
	

	9. 
	Materac o wymiarach 190x85x18, dostosowany do standardowego szpitalnego łóżka 
	TAK
	

	10. 
	Materac wyposażony w funkcję CPR - spust powietrza w czasie poniżej 20 sek.
	TAK
	

	11. 
	Na wyposażeniu materaca:
- podkład piankowy o wysokości ok. 5 cm zabezpieczony w osobnym pokrowcu zintegrowanym z materacem

- podwójny wąż powietrza

- pokrowiec zapinany na suwak z okapnikiem

- pompka zasilająca
	TAK
	

	12. 
	Materac wyposażony w pokrowiec wykonany z poliuretanu,  z okapnikiem, oddychający,  przepuszczający parę wodną i powietrze, a nie przepuszczający cieczy (z tkaniny rozciągliwej we wszystkich 4 kierunkach). Spód materaca wykonany z tkaniny antypoślizgowej.
	TAK
	

	13. 
	Materac w pokrowcu z możliwością mycia i dezynfekcji.
	TAK
	

	14. 
	Pompka wyposażona w:

- funkcję regulacji ciśnienia w materacu w zakresie do 32mmHg (tzw. niskiego ciśnienia) 

- funkcję regulacji ciśnienia –płynna regulacja komfortu pacjenta

- alarm świetlny

- zaczepy do zawieszania na ramie łóżka

- waga pompy nie większa niż 1,5 kg
	TAK
	

	15. 
	System przeznaczony dla pacjentów o wadze do 135 kg włącznie, bez wagi minimalnej pacjenta.
	TAK
	

	16. 
	Klasa II a, IP21
	TAK
	

	17. 
	Materac spełniający obowiązujące normy niepalności PN EN 597-1 oraz PN EN 597-2
	TAK
	

	18. 
	Zasilanie 230V  50 HZ.
	TAK
	

	19. 
	Gwarancja min. 24 miesiące.
	TAK
	

	20. 
	Instrukcja obsługi w j. pol
	TAK
	

	21. 
	Paszport techniczny dostarczony wraz z urządzeniem. Szkolenie personelu z zakresu obsługi sprzętu. Jeśli wymagane zgodnie z zaleceniami producenta przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji wliczone w cenę oferty (wszelkie koszty związane z ich wykonaniem), końcowy przegląd w ostatnim miesiącu okresu gwarancji (obowiązkiem wykonawcy jest nadzór nad terminowym wykonaniem przeglądów)
	
	


Część nr 13 Materac przeciwodleżynowy dla pacjentów powyżej 150 kg

	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Materac przeciwodleżynowy dla pacjentów powyżej 150 kg, spełniający wymogi opisane w tabeli nr 13
	Szt. 
	2
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


…………….………., dnia……………2020 r.




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












       
       (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej)

Tabela 13
	Lp
	Parametry
	Warunek graniczny
	Parametry oferowane

	1.              
	Materac powietrzny przeciwodleżynowy zmiennociśnieniowy będący aktywnym wyrobem medycznym terapeutycznym w klasie II a,   przeznaczony do profilaktyki i leczenia odleżyn wszystkich stopni (od I do IV)
	TAK
	 

	2.              
	Model z produkcji seryjnej, niemodyfikowany dla potrzeb przetargu
	TAK
	 

	3.              
	Materac jednoczęściowy, zbudowany z 16 anatomicznych komór rurowych, poprzecznych wykonanych  z  PVC, nylonu i poliuretanu. Materac czterostrefowy o wysokości komór od 8,9 cm do 12,7 cm. Komory wyposażone w mocowanie zabezpieczające typu napy.
	TAK
	 

	4.              
	Komory napełniające się powietrzem i opróżniane na przemian (co druga) w stałym  cyklu 12 – minutowym
	TAK
	 

	5.              
	Materac zapewniający nacisk na ciało leżącego poniżej 32 mmHG przez cały czas pracy materaca, tzw. materac niskociśnieniowy.
	TAK
	 

	6.              
	Materac układany bezpośrednio na ramie łóżka i posiadający system mocowania, z ruchomą ramą łóżka
	TAK
	 

	7.              
	Materac o wymiarach 190,5x89x18, dostosowany do standardowego szpitalnego łóżka
	TAK
	 

	8.              
	Materac wyposażony w uchwyty do mocowania na łóżku oraz w każdym narożu uchwyty do mocowania prześcieradła.
	TAK
	 

	9.              
	Materac wyposażony w funkcję CPR –  zawór szybkiego spustu powietrza w czasie poniżej 15 sek. w kolorze czerwonym dla łatwej identyfikacji. 
	TAK
	 

	10.            
	Możliwość transportu pacjenta na materacu pozbawionym zasilania w czasie do 6 godz.
	TAK
	 

	11.            
	Na wyposażeniu materaca:
	TAK
	 

	
	- podkład piankowy o wysokości ok. 5 cm zabezpieczony w osobnym pokrowcu zintegrowanym z materacem
	
	

	
	- podwójny wąż powietrza
	
	

	
	- pokrowiec zapinany na suwak z okapnikiem
	
	

	
	- pompa zasilająca
	
	

	12.            
	Materac wyposażony w pokrowiec wykonany z poliuretanu,  z okapnikiem, oddychający,  przepuszczający parę wodną i powietrze, a nie przepuszczający cieczy (z tkaniny rozciągliwej we wszystkich 4 kierunkach). Spód materaca wykonany z tkaniny antypoślizgowej.
	TAK
	 

	13.            
	Materac w pokrowcu z możliwością mycia i dezynfekcji. Możliwość prania pokrowca  w temp. 60º
	TAK
	 

	14.            
	Pompa ze sterowaniem mikroprocesorowym wyposażona w:
	TAK
	 

	
	- system pracy dostosowujący parametry pracy dla realizacji terapii odleżyn do IV  (w skali czterostopniowej) stopnia włącznie,
	
	

	
	- panel sterujący umożliwiający dokonywanie indywidualnych zmian ustawień, modyfikacji parametrów pracy systemu,
	
	

	
	- funkcję regulacji ciśnienia w materacu w zakresie od 20 do 32mmHg (tzw. niskiego ciśnienia) 
	
	

	
	- funkcję wyboru trybu statycznego i dynamicznego
	
	

	
	- funkcję maksymalnego napełnienia komór 
	
	

	
	- alarm świetlny i dźwiękowy spadku ciśnienia,
	
	

	
	- wyłącznik alarmu dźwiękowego
	
	

	
	- blokada automatyczna funkcji
	
	

	
	- wskaźnik gotowości materaca do pracy,
	
	

	
	- podwójny przewód powietrza zakończony szybkozłączkami
	
	

	
	- filtr przeciwpyłowy
	
	

	
	- zaczepy do zawieszania na ramie łóżka
	
	

	15.            
	Wydajność pompy nie mniej 8l/min.
	TAK
	 

	16.            
	Poziom głośności pracy pompy max. 45 dB
	TAK
	 

	17.            
	Możliwość zawieszenia pompy na szczycie łóżka lub postawienia na płaskiej powierzchni
	TAK
	 

	18.            
	System przeznaczony dla pacjentów o wadze do 160 kg włącznie, bez wagi minimalnej.
	TAK
	 

	19.            
	Klasa II a, IP24
	TAK
	 

	20.            
	Materac spełniający obowiązujące normy niepalności PN EN 597-1 oraz PN EN 597-2
	TAK
	 

	21.            
	Zasilanie 230V  50 HZ.
	TAK
	 

	22.            
	Gwarancja min. 24 miesiące.
	TAK
	 

	23.            
	Instrukcja obsługi w j. pol
	TAK
	 

	24.
	Paszport techniczny dostarczony wraz z urządzeniem. Szkolenie personelu z zakresu obsługi sprzętu. Jeśli wymagane zgodnie z zaleceniami producenta przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji wliczone w cenę oferty (wszelkie koszty związane z ich wykonaniem), końcowy przegląd w ostatnim miesiącu okresu gwarancji (obowiązkiem wykonawcy jest nadzór nad terminowym wykonaniem przeglądów)
	TAK
	


Część nr 14 Zestaw komputerowy

	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Zestaw komputerowy, spełniający wymogi opisane w tabeli nr 14
	Szt. 
	6
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


…………….………., dnia……………2020 r.




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












       
       (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej)

Tabela nr 14

	
	PARAMETRY

	1.
	Zestaw komputerowy

	2.
	Przeznaczenie: biurowy

	3.
	Procesor o wydajności mierzonej w PASSMARK’u (dane ze strony https://www.cpubenchmark.net na dzień 04.12.2020 ) nie mniejszej niż 6500 punktów,

	4.
	Pamięć RAM: 8GB,

	5.
	Dysk twardy 1: 240GB SSD m.2

	6.
	Dysk twardy 2: 1000GB HDD

	7.
	System operacyjny: kompatybilny z używanym w Powiatowym Szpitalu w Iławie oprogramowaniem (SimpleERP firmy Simple, CliniNET firmy CompuGroup Medical Polska, Lab3000 firmy Infopublishing), umożliwiający pracę w domenie Active Directory i zaawansowaną obsługę użytkowników , posiadający wsparcie producenta (aktualizacje).

	
	Monitor

	8.
	Rozdzielczość: min. FHD

	9.
	Przekątna: min. 27”

	10.
	Złącza: kompatybilne z oferowanym komputerem

	11.
	Rodzaj matrycy: IPS

	12.
	Gwarancja min 24 miesięcy


Część nr 15 Urządzenie wielofunkcyjne
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Urządzenie wielofunkcyjne, spełniający wymogi opisane w tabeli nr 15
	Szt. 
	1
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


…………….………., dnia……………2020 r.




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












       
       (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej)

Tabela nr 15

	
	PARAMETRY

	1.
	Urządzenie wielofunkcyjne laserowe

	2.
	Funkcje: drukarka, skaner, fax,

	3.
	Interfejsy: USB, LAN,

	4.
	Szybkość druku: 35 str./min,

	5.
	Duplex: tak,

	6.
	ADF: tak,

	7.
	podajnik papieru: min. 350 arkuszy,

	8.
	wydajność min. 75000 str/miesięcznie,

	9.
	Obsługiwane formaty nośników: A4,A5, A6, B5(JIS), DL (koperta), koperty B5, koperty C5

	10.
	Gwarancja min.  24 miesiące,

	11.
	Sterowniki: Windows 7/8/8.1/10/Linux (Centos 6/7).


Część nr 16 Telewizor

	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary (j.m.)
	Szacunkowa ilość potrzeb j.m.
	 Cena netto za j.m. 
	 Wartość netto 
	VAT stawka
	 VAT 
	 Wartość brutto 
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Telewizor, spełniający wymogi opisane w tabeli nr 16
	Szt. 
	2
	
	
	
	
	
	

	Suma netto:
	Suma brutto
	


…………….………., dnia……………2020 r.




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












       
       (pieczątka  oraz podpis osoby upoważnionej)

Tabela nr 16
	L.P.
	PARAMETRY

	1.
	Telewizor LED 3D fabrycznie nowy

	2.
	Ekran: min. 50 cali / 126 cm, 16:9 

	3.
	Rozdzielczość  min. Full HD, 1920 x 1080 

	4.
	Technologia 3D 

	5.
	Tuner DVB-C - cyfrowy kablowy, DVB-T/T2 - cyfrowy naziemny, DVB-S/S2 - cyfrowy satelitarny, analogowy

	6.
	Min. Moc głośników  2 x 8 W  

	7.
	Funkcje sieciowe i multimedialne: Smart TV, 

 HYPERLINK "http://www.euro.com.pl/slownik.bhtml?term=Wi-Fi&definitionId=1029985156" \o "Wi-Fi RTV" Wi-Fi, 

 HYPERLINK "http://www.euro.com.pl/slownik.bhtml?term=DLNA&definitionId=264058182" \o "DLNA (Digital Living Network Alliance)" DLNA, 

 HYPERLINK "http://www.euro.com.pl/slownik.bhtml?term=Przegl%C4%85darka+internetowa&definitionId=1701651010" \o "Przeglądarka internetowa" przeglądarka
 internetowa, nagrywanie na USB  

	8.
	Procesor 4-rdzeniowy

	9.
	Informacje dodatkowe: menu w języku polskim  

	10.
	Wejścia /wyjścia: Liczba złączy HDMI min.2, Liczba złączy USB  min.2, 
Złącze EURO 1, Złącze Ethernet (LAN), 
wejście komponentowe,  

 HYPERLINK "http://www.euro.com.pl/slownik.bhtml?term=Cyfrowe+wyj%C5%9Bcie+optyczne&definitionId=458326504" \o "Cyfrowe złącze optyczne (S/PDIF)" cyfrowe wyjście optyczne, wyjście słuchawkowe.  

	11.
	Zasilanie  220 - 240 V 50/60 Hz  

	12.
	Wyposażenie:  okulary 3D  min. 2 pary


1
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