
Załącznik nr 2
Pakiet 1 – Defibrylator – 1 szt.
Wykonawca:
……………………………………………

Nazwa i typ:
……………………………………………

Producent/ Kraj :
……………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2017
	LP
	Parametr
	Wartość graniczna
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	1. 
	Defibrylacja dwufazowa w technologii redukującej efekty uboczne stosowania wysokich energii.
	TAK
	

	2. 
	Łyżki do defibrylacji dorosłych i dzieci (zintegrowane). 
	TAK
	

	3. 
	Łyżki do defibrylacji ze wskaźnikiem jakości kontaktu ze skórą pacjenta.
	TAK
	

	4. 
	Energia maksymalna defibrylacji 200J. Zalecana energia wyładowania dla dorosłych 150J, dla dzieci i niemowląt 50J. 
	TAK
	

	5. 
	Min. 20 poziomów energii wyładowania w zakresie 1-200J z ograniczeniem energii wyładowania do 50J przy defibrylacji wewnętrznej. Poziomy energii ustawiane przy pomocy pokrętła na płycie czołowej defibrylatora.
	Tak
	

	6. 
	Czas ładowania do energii maksymalnej poniżej  6 sekund. 
	TAK
	

	7. 
	Defibrylacja ręczna – sterowanie ładowaniem i defibrylacją za pomocą łyżek.
	TAK
	

	8. 
	Defibrylacja półautomatyczna (AED) – sterowanie ładowaniem i defibrylacją z panelu aparatu.
	TAK
	

	9. 
	Dedykowany przycisk do przełączania na tryb dziecięcy z automatyczną zmianą limitów granic alarmowych we wszystkich trybach oraz zmianą poziomu wyładowania w trybie AED.
	TAK
	

	10. 
	Komendy głosowe oraz komunikaty na ekranie prowadzące proces reanimacji w trybie AED – w polskiej wersji językowej, zgodne z wytycznymi ERC/PRC. 
	TAK
	

	11. 
	Ekran monitora – kolorowy TFT LCD o przekątnej min. 7’’. Prezentacja wartości liczbowych, komunikatów i fal dynamicznych (min. 3 kanały). 
	TAK
	

	12. 
	Niska waga defibrylatora – poniżej 6 kg. Zintegrowany uchwyt do przenoszenia. 
	TAK
	

	13. 
	Możliwość wykonania kardiowersji synchronizowanej zapisem z łyżek bądź z elektrod defibrylacyjnych. 
	TAK
	

	14. 
	Monitorowanie EKG - minimum 3 odprowadzenia. 
	TAK
	

	15. 
	Pomiar częstości pracy serca w zakresie: min. 20 -350 ud/min. 
	TAK
	

	16. 
	Wzmocnienie sygnału EKG co najmniej od 0,25 do 4,0 cm/mV oraz auto. 
	TAK
	

	17. 
	Automatyczne wykrywanie zaburzeń rytmu; alarmy; co najmniej 4 typów arytmii.
	TAK
	

	18. 
	Alarmy dźwiękowe i wizualne; 3 poziomy alarmowania. Programowane limity alarmowe wszystkich mierzonych parametrów. Limity widoczne na ekranie głównym.
	TAK
	

	19. 
	Archiwizacja danych w pamięci wewnętrznej. Pojemność pamięci min. 8 godzin ciągłego zapisu 2 krzywych EKG, krzywej SPO2, krzywej CO2 zdarzeń i trendów. Możliwość zapisu danych na pamięci USB. Możliwość odczytu danych z USB na dedykowanym oprogramowaniu na platformie PC (opcja).  
	TAK
	

	20. 
	Wbudowana drukarka termiczna, szerokość papieru 50mm +/- 5mm. Możliwość drukowania zapisu w czasie rzeczywistym lub opóźnionego, podsumowań zdarzeń, trendów, wyników testu i konfiguracji aparatu.
	TAK
	

	21. 
	Stale widoczny wskaźnik / kontrolka sygnalizujący sprawność bądź niesprawność urządzenia bez konieczności jego włączania i przeprowadzania testu.
	TAK
	

	22. 
	Zintegrowane zasilanie sieciowe 100-240V/50Hz oraz akumulatorowe. Akumulator litowo-jonowy wystarczający na min. 2,5 godziny ciągłej pracy lub 100 defibrylacji z maksymalną energią. Akumulator bez efektu pamięci. Wskaźnik stanu akumulatorów na ekranie oraz bezpośrednio na akumulatorze. Instalacja bez użycia narzędzi. Zapewnienie min. 10 minut pracy po sygnale alarmu „słaba bateria”. 
	TAK
	

	23. 
	Automatyczne testy przeprowadzane w regularnych odstępach czasu (cogodzinne, codzienne, cotygodniowe) z możliwością ich przeglądania, drukowania oraz eksportowania.
	TAK
	

	24. 
	Wyposażenie:

- tester do wyładowań

- podstawa jezdna

- kabel ekg 3-odprowadzenia

- łyżki twarde dla dorosłych, dzieci i niemowląt
	TAK
	

	25. 
	Urządzenie odporne na uszkodzenia mechaniczne, działanie kurzu i wody – zabezpieczenie obudowy w klasie min. IP44.
	TAK
	

	
	INNE
	
	

	26. 
	Instrukcja obsługi i użytkowania w języku polskim, w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych, kopie dokumentów wraz z tłumaczeniem w przypadku oryginału w języku obcym: Certyfikat CE (jeżeli dotyczy) oraz Deklaracja Zgodności – wystawiona przez producenta, kopia zgłoszenia/powiadomienia dokonania zgłoszenia/powiadomienia o wyrobie do Prezesa Urzędu na podstawie art. 58 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 896).
	TAK, z dostawą
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe 
i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

      ………………dnia……………                                                                                  ...............................................................................

(podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym

lub posiadających pełnomocnictwo)

Pakiet 2 – Kardiomonitor – 2 szt.
Wykonawca:
……………………………………………

Nazwa i typ:
……………………………………………

Producent/ Kraj :
……………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2017
	LP
	Parametr
	Wartość graniczna
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	I
	Kardiomonitor
	-
	

	1. I
	Kardiomonitor modułowy w systemie wymiennych modułów pomiarowych wieloparametrowych. Wszystkie moduły przenoszone między monitorami w sposób zapewniający automatyczną zmianę konfiguracji ekranu, uwzględniającą pojawienie się odpowiednich parametrów bez zakłócania pracy monitora.
	TAK
	

	2. 
	Zawieszenie na szynie modura  kardiomonitora z możliwością szybkiego wypięcia (mocowanie zatrzaskowe)
	TAK
	

	3. 
	Funkcje monitorowania EKG, SpO2, NIBP, RESP, TEMP w każdym kardiomonitorze. 
	TAK
	

	4. 
	Możliwość rozbudowy o inne pomiary, w tym: rzut serca,IBP, kapnografia, inwazyjny pomiar ciśnienia krwi IBP
	TAK
	

	5. 
	Wszystkie moduły muszą mieć możliwość zamiennego wykorzystania w każdym z opisywanych kardiomonitorów
	TAK
	

	6. II
	Chłodzenie pasywne wszystkich elementów kardiomonitora, zapewniające cichą pracę i zapobiegające rozprzestrzenianiu się zanieczyszczeń
	TAK
	

	7. 
	Możliwość dezynfekcji obudowy – klasa szczelności min IP11
	TAK
	

	8. 
	System zapewniający nieprzerwane i jednoczesne monitorowanie wszystkich wymaganych parametrów (zapisy dynamiczne i trendy) pacjenta na stanowisku i w czasie przewożenia pacjenta, transportu
	TAK
	

	9. 
	Możliwość przenoszenia razem z pacjentem elementu transportowego wypinanego z kardiomonitora zapewniającego monitorowanie wszystkich wymaganych parametrów życiowych (EKG, SpO2, NIBP, IBP, RESP, TEMP)
	TAK
	

	10. 
	Element transportowy wyposażony w ekran do prezentacji aktualnie mierzonych parametrów oraz pamięć trendów (min 12 godzin)
	TAK
	

	11. 
	Element transportowy o potwierdzonej wysokiej wytrzymałości na wstrząsy, upadki (min 75 cm) i uderzenia, kurz i działanie płynów. Zabezpieczenie obudowy min IP22.
	TAK
	

	12. 
	Niska masa elementu transportowego, tj. poniżej 2 kg
	TAK
	

	II
	Ekran
	-
	

	13. III
	Kolorowy ekran LCD TFT wysokiej jakości o przekątnej przynajmniej 12” i rozdzielczości min. 1200 x 700
	TAK
	

	14. 
	Komunikacja monitora z użytkownikiem przez system menu 
w języku polskim. Sterowanie funkcjami monitorowania za pomocą ekranu dotykowego
	TAK
	

	15. 
	Konfigurowany ekran, możliwość tworzenia własnych specyficznych konfiguracji (min 20)
	TAK
	

	16. 
	Pamięć różnych zestawów konfiguracji ekranu i innych funkcji monitora z łatwym przełączaniem
	TAK
	

	17. 
	Liczba krzywych dynamicznych na ekranie, przynajmniej 3, 
z możliwością wyświetlania większej liczby
	TAK
	

	18. 
	Możliwość rozbudowy o wyświetlanie i przekazywanie do systemu zbierania danych informacji z respiratorów, pomp infuzyjnych i innych urządzeń medycznych różnych producentów (podać możliwości i typy obsługiwanych urządzeń).
	TAK
	

	III
	Rejestracja i archiwizacja danych
	-
	

	19. 
	Pamięć trendów graficznych i wyników pomiarów z min 48 godzin
	TAK
	

	20. 
	Możliwość prezentacji krótkich odcinków trendów obok odpowiadających im krzywych dynamicznych i parametrów liczbowych
	TAK
	

	21. 
	Wewnętrzna pamięć przynajmniej 20 zdarzeń zawierających przynajmniej po cztery odcinki wybranych krzywych dynamicznych do późniejszej analizy lub wydruku, zapisywanych ręcznie i automatycznie w czasie alarmów
	TAK
	

	IV
	Monitorowanie EKG
	-
	

	22. 
	Monitorowanie jednego z 3 odprowadzeń
	TAK
	

	23. 
	Wieloodprowadzeniowa analiza EKG do zliczania częstości akcji serca i do analizy arytmii. Przynajmniej 2 odprowadzenia analizowane jednocześnie
	TAK
	

	24. 
	Pomiar częstości akcji serca (HR) w zakresie min 15-300 ud/min
	TAK
	

	25. 
	Dokładność pomiaru częstości akcji serca przynajmniej 1 %
	TAK
	

	26. 
	Rozszerzone monitorowanie zaburzeń rytmu – klasyfikacja i alarmy co najmniej 20 typów arytmii, w tym:

- asystolii

- migotania komór

- migotania przedsionków

- bradykardii

- tachykardii 

- bigeminii kom.

- trigeminii kom.

- rytm SV

- R/T
	TAK
	

	27. 
	Monitorowanie wartości ST i QT/QTc jednocześnie we wszystkich monitorowanych odprowadzeniach EKG
	TAK
	

	28. 
	Monitorowanie odchylenia odcinka ST z ręcznym i automatycznym ustawianiem punktów pomiarowych
	TAK
	

	29. 
	Możliwość monitorowania12 odprowadzeń EKG – wyświetlanie do 12 odprowadzeń jednocześnie – programowane przez użytkownika.
	TAK
	

	V
	Pomiar oddechu (RESP)
	-
	

	30. 
	Pomiar metodą impedancyjną, wyświetlane wartości cyfrowe i fala oddechu
	TAK
	

	31. 
	Zakres pomiaru min 0-120 odd/min
	TAK
	

	32. 
	Dokładność pomiaru częstości oddechów przynajmniej +/1 oddech na minutę
	TAK
	

	33. 
	Monitorowanie i sygnalizacja bezdechów
	TAK
	

	VI
	Pomiar saturacji (SPO2)
	TAK
	

	34. 
	Wyświetlane wartości cyfrowe saturacji, tętna, wskaźnik perfuzji i krzywa pletyzmograficzna
	TAK
	

	35. 
	Pomiar saturacji w zakresie min 70-100% z dokładnością co najmniej +/-2%
	TAK
	

	36. 
	Pomiar tętna w zakresie min 30-300 bpm z dokładnością co najmniej +/-2%
	TAK
	

	37. 
	Algorytm monitorowania zapewniający poprawne pomiary przy słabym lub zakłóconym sygnale: Masimo, Nellcor lub FAST
	TAK
	

	38. 
	Możliwość stosowania czujników różnych producentów,  w tym co najmniej Masimo i Nellcor
	TAK
	

	39. 
	W komplecie standardowy czujnik wielorazowy, wykonany z miękkiego materiału bez elementów mechanicznych (sprężyn, śrub itp.) na palec dla pacjenta dorosłego- po 1szt. na kardiomonitor. 
	TAK
	

	VII
	Nieinwazyjny pomiar ciśnienia (NIBP)
	TAK
	

	40. 
	Pomiar na żądanie, automatyczny co określony czas, ciągłe pomiary przez określony czas, staza
	TAK
	

	41. 
	Zakres odstępów czasowych automatycznych pomiarów przynajmniej od 1 minuty do 6 godzin
	TAK
	

	42. 
	W komplecie do każdego monitora przewód do mankietów wielorazowych oraz mankiet średniej wielkości dla pacjentów dorosłych – po 1 szt. na kardiomonitor.
	TAK
	

	43. 
	Dokładność statyczna pomiaru przynajmniej +/- 5 mmHg
	TAK
	

	44. 
	Pomiar temperatury (TEMP)
	TAK
	

	45. 
	Pomiar w 1 torze z możliwością rozbudowy o drugi tor pomiarowy
	TAK
	

	46. 
	Dokładność pomiaru temperatury przynajmniej +/- 0,1°C
	TAK
	

	VIII
	Wyposażenie – na 1 kardiomonitor
	TAK
	

	47. 
	 - kabel EKG 3-odprowadzeniowy, odprowadzenia typu klamra – 1 szt.
- kabel EKG 3-odprowadzeniowy dla noworodków – 1 szt.

- czujnik SpO2 wielorazowy dla dorosłych – 1 szt.

- przewód do NIBP do mankietów wielorazowych – 1 szt.

- mankiet do NIBP wielorazowy dla dorosłych rozm. standard – 1 szt.

- mankiet do NIBP wielorazowy dla dorosłych rozm. duży – 1 szt.

- mankiet do NIBP wielorazowy dla dorosłych rozm. mały – 1 szt.

- mankiet do NIBP wielorazowy pediatryczny dł. 14-21,5 cm – 1 szt.

- mankiet do NIBP wielorazowy noworodkowy dł. 10-15 cm – 1 szt.

- przewód do NIBP do mankietów jednorazowych – 1 szt.

- wielorazowy czujnik SpO2 na palec dla dorosłych – 1 szt.

- wielorazowy czujnik SpO2 na palec dla dorosłych – 1 szt.

- wielorazowy czujnik SpO2 na palec dla dzieci – 1 szt.

- wielorazowy czujnik SpO2 na palec neonatologiczny na stópkę – 1 szt.

- kabel połączeniowy do czujników SpO2 jednorazowych – 1 szt.
	TAK, z dostawą
	

	48. 
	Dodatkowe wyposażenie:

- 1 zestaw mankietów jednorazowych noworodkowych w rozmiarach:

 3,1-5,7cm – 5 szt.

4,3-8cm – 10 szt.

5,8-10,9cm – 20 szt.

7,1-13,1cm – 10 szt.

10-15cm – 5 szt.

- czujnik jednorazowy SpO2 neonatologiczny – 20 szt.
- elektrody jednorazowe EKG dla noworodków – 100 szt.

- elektrody jednorazowe EKG – 30 szt.
	TAK, z dostawą
	

	IX
	INNE
	
	

	49. 
	Instrukcja obsługi i użytkowania w języku polskim, w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych, kopie dokumentów wraz z tłumaczeniem w przypadku oryginału w języku obcym: Certyfikat CE (jeżeli dotyczy) oraz Deklaracja Zgodności – wystawiona przez producenta, kopia zgłoszenia/powiadomienia dokonania zgłoszenia/powiadomienia o wyrobie do Prezesa Urzędu na podstawie art. 58 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 896).
	TAK, z dostawą
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe 
i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

      ………………dnia……………                                            ...............................................................................

(podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym

lub posiadających pełnomocnictwo)

Pakiet 3 – Łóżeczko dziecięce  – 2 szt.

Wykonawca:
……………………………………………

Nazwa i typ:
……………………………………………

Producent/ Kraj :
……………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2017
	LP
	Parametr
	Wartość graniczna
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	1. I
	Dziecięce regulowane łóżeczko do hospitalizacji dzieci w wieku 0-7 lat. 
	TAK 
	

	2. 
	łatwe w dezynfekcji i czyszczeniu dwuczęściowe leże z regulowanym podgłówkiem
	TAK 
	


	3. 
	pod oparciem pleców zamontowana półka z elastycznego materiału, która zabezpiecza pacjenta przed wypadnięciem przez otwór powstały miedzy oparciem pleców, a szczytem łóżka
	TAK
	

	4. 
	bezpieczne, opuszczane, metalowe, lakierowane proszkowo barierki, które można ustawiać na dowolnej wysokości za pomocą sprężyny gazowej - obsługiwanej pedałem nożnym w miejscu niedostepnym dla dzieci - ważny element bezpieczeństwa,
	TAK
	

	5. II
	metalowa konstrukcja łóżka, lakierowana proszkowo z atestem do użytku dla dzieci,
	TAK
	

	6. 
	metalowe koła o średnicy min. 100 mm, 3 x koła z blokadą, 1 x koło z funkcją jazdy kierunkowej,
	TAK
	

	7. 
	kółka odbojowe w narożach łóżka,
	TAK
	

	8. 
	możliwość zamocowania dodatkowego wyposażenia (stojak z uchwytem ręki, stojak na kroplówkę, rama wyciągowa),
	TAK
	


	9. 
	możliwość wyboru koloru wypełnienia barierek i szczytów – przed dostawą
	TAK
	

	10. 
	mechaniczna regulacja leża w ośmiu różnych wysokościach
	TAK 
	

	11. 
	mechaniczna regulacja leża do pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga
	TAK
	

	12. 
	Elementy wyposażenia łóżka:

  - materac w pokrowcu zmywalnym, paroprzepuszczalnym
	TAK
	

	13. III
	Wymiar leża: 70 x 140 cm (±10cm)
	TAK
	

	14. 
	Wysokość leża: 75 cm (±10%)
	TAK
	

	15. 
	Udźwig minimum: 80 kg(±10%)
	TAK
	

	
	INNE
	
	

	16. 
	Instrukcja obsługi i użytkowania w języku polskim, w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych, kopie dokumentów wraz z tłumaczeniem w przypadku oryginału w języku obcym: Certyfikat CE (jeżeli dotyczy) oraz Deklaracja Zgodności – wystawiona przez producenta, kopia zgłoszenia/powiadomienia dokonania zgłoszenia/powiadomienia o wyrobie do Prezesa Urzędu na podstawie art. 58 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 896).
	TAK, z dostawą
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe 
i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

      ………………dnia……………                                            ...............................................................................

(podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym

lub posiadających pełnomocnictwo)

Pakiet 4 – Pompa infuzyjna strzykawkowa  – 1 szt.

Wykonawca:
……………………………………………

Nazwa i typ:
……………………………………………

Producent/ Kraj :
……………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2017
	LP
	Parametr
	Wartość graniczna
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	1. I
	Pompa infuzyjna strzykawkowa kompatybilna z posiadanymi przez Zamawiającego stacjami typu Space MRI prod. Braun, dedykowanymi do pracy w środowisku mri. 
	TAK 
	

	2. 
	Pompa współpracująca ze strzykawkami 2/3;  5;  10;  20;  50/60 ml, wyposażona w system zapobiegający podaży niekontrolowanego bolusa
	TAK 
	

	
	INNE
	
	

	3. 
	Instrukcja obsługi i użytkowania w języku polskim, w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych, kopie dokumentów wraz z tłumaczeniem w przypadku oryginału w języku obcym: Certyfikat CE (jeżeli dotyczy) oraz Deklaracja Zgodności – wystawiona przez producenta, kopia zgłoszenia/powiadomienia dokonania zgłoszenia/powiadomienia o wyrobie do Prezesa Urzędu na podstawie art. 58 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 896).
	TAK, z dostawą
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe 
i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

      ………………dnia……………                                            ...............................................................................

(podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym

lub posiadających pełnomocnictwo)

Pakiet 5 – Pulsoksymetr  – 1 szt.

Wykonawca:
……………………………………………

Nazwa i typ:
……………………………………………

Producent/ Kraj :
……………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2017
	LP
	Parametr
	Wartość graniczna
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	1. I
	Pulsoksymetr transportowy do pomiaru SpO2, częstości pulsu, indeksu perfuzji u dorosłych, dzieci i niemowląt
	TAK 
	

	2. 
	Aparat prezentuje dane: Spo2, częstość pulsu, indeks perfuzji, komunikaty alarmowe
	TAK 
	

	3. 
	Zasilanie akumulatorowe z wewnętrznych akumulatorów, min. 24 godziny 
	TAK
	

	4. 
	Pulsoksymetr wyposażony w wymienialną osłonę gumową
	TAK
	

	5. II
	Ekran z wyświetlaczem LCD kolorowy
	TAK
	

	6. 
	Wyświetlanie przebiegu SpO2 oraz aktualnego pulsu i saturacji
	TAK
	

	7. 
	Waga max. 250g
	TAK
	

	8. 
	Zakres pomiaru: saturacji: 1-100%, pulsu min.: 30-240 bmp
	TAK
	

	9. 
	Dokładność pomiaru saturacji max. ± 2 cyfry w zakresie min. 70-100%
	TAK
	

	10. 
	Rozdzielczość pomiaru saturacji min. 1%
	TAK 
	

	11. 
	Dokładność pomiaru częstości pulsu max. ± 3 uderzenia/min.
	TAK
	

	12. 
	Rozdzielczość pomiaru częstości pulsu min. 1 uderzenia/min.
	TAK
	

	13. III
	Pulsoksymetr umożliwiający pomiar saturacji i tętna u pacjentów o niskiej perfuzji
	TAK, podać
	

	14. 
	Zakres perfuzji min. 0-20,0%
	TAK, podać
	

	15. 
	Pamięć min. 160 h
	TAK, podać
	

	16. 
	Dźwiękowa sygnalizacja częstości pulsu z możliwością ustawienia natężenia dźwięku i jego wyłączenia
	TAK
	

	17. 
	Eliminacja artefaktów ruchowych dzięki eliminacji sygnałów z krwi żylnej
	TAK, z dostawą
	

	18. 
	Wyświetlanie wyników pomiaru saturacji i częstości pulsu w formie cyfrowej
	TAK
	

	19. 
	Graficzny wskaźnik aktualnego poziomu naładowania akumulatora stale widoczny na ekranie urządzenia
	TAK
	

	20. 
	Alarmy dźwiękowe i świetlne pomiaru saturacji i częstości pulsu
	TAK
	

	21. 
	Indywidualne ustawienia granic alarmów i zapamiętywanie ich przez urządzenie
	TAK
	

	22. 
	Czasowe zawieszenie generowania sygnału alarmowego
	TAK
	

	23. 
	Możliwość podłączenia do komputera: Interfejs USB
	TAK
	

	
	INNE
	
	

	24. 
	Instrukcja obsługi i użytkowania w języku polskim, w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych, kopie dokumentów wraz z tłumaczeniem w przypadku oryginału w języku obcym: Certyfikat CE (jeżeli dotyczy) oraz Deklaracja Zgodności – wystawiona przez producenta, kopia zgłoszenia/powiadomienia dokonania zgłoszenia/powiadomienia o wyrobie do Prezesa Urzędu na podstawie art. 58 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 896).
	TAK, z dostawą
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe 
i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

      ………………dnia……………                                            ...............................................................................

(podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym

lub posiadających pełnomocnictwo)

Pakiet 6 – Respirator  – 1 szt.

Wykonawca:
……………………………………………

Nazwa i typ:
……………………………………………

Producent/ Kraj :
……………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2017
	LP
	Parametr
	Wartość graniczna
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	1. I
	Respirator dedykowany do prowadzenia terapii u noworodków,  dzieci i dorosłych dla pacjentów o wadze od 0,25 kg.
	TAK 
	

	2. 
	Urządzenie wyposażone w automatyczny test przedroboczy niewymagający udziału personelu wraz z listą wykonanych etapów testów. 
	TAK 
	

	3. 
	Zasilanie elektryczne AC 230V 50Hz +/-  10%
	TAK
	

	4. II
	Respirator obsługiwany za pomocą nowoczesnego interfejsu dotykowego z możliwością wyboru co najmniej 5 konfiguracji ekranu uruchamianych za pomocą jednego dotknięcia. 
	TAK
	

	5. 
	Respirator wyposażony w pojedynczy, dotykowy, kolorowy ekran LCD min. 15" regulowany niezależnie od obudowy respiratora (nie dopuszcza się urządzenia wyposażonego w więcej niż jeden ekran)
	TAK
	

	6. 
	Wbudowane zasilanie akumulatorowe respiratora na minimum 30 min. 
	TAK
	

	7. 
	Zasilanie w powietrze i tlen medyczny z centralnej szpitalnej instalacji gazów (min. 2,4 – 6,2 bar), wtyk typu DIN
	TAK
	

	8. 
	Możliwość prowadzenia wentylacji awaryjnie przy zasilaniu jednym gazem: powietrzem lub tlenem. Automatyczne przełączenie respiratora na dostępny gaz. Respirator musi podtrzymać pracę w przypadku awarii jednego z zasilających gazów. Wymagany jest komunikat o braku zasilania tlenem lub powietrzem
	TAK
	

	9. 
	Wentylacja PCV (ciśnieniowo zmienna)
	TAK 
	

	10. 
	Wentylacja VCV (objętościowo zmienna)
	TAK
	

	11. 
	Wentylacja ciśnieniowa dwupoziomowa typu (Bi-Level, BiPAP, DuoPAP)
	TAK
	

	12. 
	Wentylacja wspomagania oddechu spontanicznego ciśnieniem
	
	

	13. 
	Wentylacja SIMV
	TAK
	

	14. 
	Wentylacja typu NCPAP z regulacją ciśnienia w zakresie min od 1 cmH20 do 25 cmH20
	TAK
	

	15. 
	Wentylacja ciśnieniowo zmienna z gwarantowaną objętością
	TAK
	

	16. 
	Możliwość wentylacji bezdechu z aktywacją w czasie.
	TAK
	

	17. 
	Oddech ręczny
	TAK
	

	18. 
	Zakres regulacji objętości pojedynczego oddechu min. 20 - 2000 ml 
	TAK
	

	19. 
	Zakres regulacji częstości oddychania w zakresie od  min. 3 – 150 oddechów/min
	TAK
	

	20. 
	Zakres regulacji przepływu wdechowego min. 6 – 120 l/min
	TAK
	

	21. 
	I:E min. 4:1 do 1:9
	TAK
	

	22. 
	Zakres regulacji czasu wdechu min. 0,25 – 10 sek.
	TAK
	

	23. 
	Ciśnienie wdechowe min. 5 - 90 cm H2O
	TAK
	

	24. 
	Ciśnienie wspomagania min. 0 - 60 cm H2O
	TAK
	

	25. 
	PEEP/CPAP min. do 50 cm H2O
	TAK
	

	26. 
	Regulowane procentowe kryterium zakończenia fazy wdechowej – zakres min. 5 – 50% przepływu szczytowego
	TAK
	

	27. 
	Stężenie O2 w mieszaninie oddechowej regulowane płynnie 
w zakresie min. 21 - 100%
	TAK
	

	28. 
	Przepływ bazowy regulowany ręcznie w zakresie min. 2 - 8 l/min
	TAK
	

	29. 
	Wyzwalanie oddechu - czułość przepływowa regulowana w zakresie min. od 1 – 8 L/min
	TAK
	

	30. 
	Wyzwalanie oddechu – regulacja czułości ciśnieniowej w zakresie min. od -0,5 do -9 cmH2O
	TAK
	

	31. 
	Respirator wyposażony w nebulizator sterowany z poziomu swojego monitora 
	TAK
	

	32. 
	Monitorowanie stężenia O2 - Pomiar tlenu za pomocą wewnętrznego, elektronicznego (niechemicznego) czujnika tlenowego 
nie wymagającego okresowej wymiany
	TAK
	

	33. 
	Pomiary spirometryczne z kreśleniem minimum  trzech różnych pętli spirometrycznych
	TAK
	

	34. 
	Graficzna prezentacja ciśnienia, przepływu, objętości w funkcji czasu – co najmniej 3 krzywe jednocześnie na ekranie
	TAK
	

	35. 
	Monitorowanie częstości oddechów
	TAK
	

	36. 
	Zatrzymanie wdechu min. do 5 sek.
	TAK
	

	37. 
	Zatrzymanie wydechu min. do 10 sek.
	TAK
	

	38. 
	Monitorowanie objętości pojedynczego oddechu i objętości minutowej oddechów kontrolowanych
	TAK
	

	39. 
	Monitorowanie ciśnienia minimalnego, szczytowego, średniego
	TAK
	

	40. 
	Monitorowanie przepływu w układzie pacjenta
	TAK
	

	41. 
	Pamięć alarmów
	TAK
	

	42. 
	Alarm bezdechu z możliwością uruchomienia trybu wentylacji bezdechu
	TAK
	

	43. 
	Alarm objętości minutowej 
	TAK
	

	44. 
	Alarm ciśnienia w układzie oddechowym
	TAK
	

	45. 
	Alarm częstości oddechowej
	TAK
	

	46. 
	Alarm stężenia tlenu
	TAK
	

	47. 
	Alarm braku zasilania gazowego i elektrycznego
	TAK
	

	48. 
	Respirator wyposażony w nebulizator sterowany z poziomu ekranu dotykowego respiratora wraz z zestawem akcesoriów dla wszystkich grup wiekowych
	TAK
	

	49. 
	Pamięć trendów parametrów wentylacji zapisywanych 
i prezentowanych w respiratorze z ostatnich min. 3 dni zapisu
	TAK
	

	50. 
	Możliwość rozbudowy o pomiar czynnościowej pojemności zalegającej, pomocnej w diagnozie stanu pacjenta jak i postępowaniu w przypadku chorób płuc o podłożu zaporowym jak i  restrykcyjnym.
	TAK
	

	51. 
	Funkcja „Standby” do zatrzymania monitorowania i wentylacji.
	TAK
	

	52. 
	Aparat wyposażony w moduł kapnografii. Sterowanie pomiarem z menu respiratora.
	TAK
	

	53. 
	Aparat wyposażony w kasetę na moduły umożliwiającą rozbudowę respiratora o dodatkowe moduły w tym moduł wydatku energetycznego i spirometrii.
	TAK
	

	54. 
	Spriometria z możliwością wyboru źródła danych.  ( co najmniej dwa źródła danych do wyboru)
	TAK
	

	55. 
	Respirator na podstawie jezdnej.
	TAK
	

	
	INNE
	-
	

	56. 
	Instrukcja obsługi i użytkowania w języku polskim, w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych, kopie dokumentów wraz z tłumaczeniem w przypadku oryginału w języku obcym: Certyfikat CE (jeżeli dotyczy) oraz Deklaracja Zgodności – wystawiona przez producenta, kopia zgłoszenia/powiadomienia dokonania zgłoszenia/powiadomienia o wyrobie do Prezesa Urzędu na podstawie art. 58 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 896).
	TAK, z dostawą
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe 
i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

      ………………dnia……………                                            ...............................................................................

(podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym

lub posiadających pełnomocnictwo)

Pakiet 7 – Laryngoskop do trudnej intubacji – 1 kpl.
Wykonawca:
……………………………………………

Nazwa i typ:
……………………………………………

Producent/ Kraj :
……………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2017
	LP
	Parametr
	Wartość graniczna
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	I
	Laryngoskop do trudnej intubacji światłowodowy LED typu McCoy 
z kompletem wielorazowych łyżek– 1 kpl.
	TAK 
	

	I.1
	Rękojeść o średnicy 28-30 mm, radełkowana w celu pewnego uchwytu. Wyłącznik światła w postaci stalowej, odpornej na ścieranie tulejki. Trwałe, laserowe oznaczenie producenta i znak CE na łyżce i rękojeści. Rękojeść wykonana w tzw. „zielonym standardzie”, zgodne z normą ISO 7376. Dioda LED, gwintowana z dodatkowym zabezpieczeniem przed wykręcaniem. Komplet wielorazowych łyżek krzywych typu McCoy. Łyżki wielorazowe McCoy o rozmiarach: 0, 1, 2, 3, 4. Łyżki o budowie modułowej z wymiennym światłowodem. Światłowód jednoelementowy o średnicy 4-5mm stabilizowany zatrzaskiem kulkowym. Prosty sposób montażu i demontażu światłowodu bez użycia dodatkowych narzędzi (wkrętak, klucz). Łyżki ze stali nierdzewnej, zmatowione na całej powierzchni. Możliwość sterylizacji w autoklawie-cykl 5minutowy, temperatura 134°C., możliwość mycia w myjkach-dezynfektorach do 65°C. Wytrzymałość powyżej 1000 cykli sterylizacji, przy zachowaniu minimum 50% przewodności światłowodu. Zapewniające stabilność uchwytu łyżki w rękojeści dzięki zatrzaskom kulkowym z 3 stron. Trwałe laserowe oznaczenie typu i rozmiaru na korpusie łyżki i na światłowodzie. Budowa łyżek bez elementów z tworzyw sztucznych, poza światłowodem. Wykonane w tzw. ”zielonym standardzie”, zgodnie z normą ISO 7376 z trwałym oznaczeniem CE na łyżkach, zestaw łyżek i rękojeść w trwałym plastikowym etui.
	TAK
	

	
	INNE
	-
	

	1. 
	Instrukcja obsługi i użytkowania w języku polskim, w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych, kopie dokumentów wraz z tłumaczeniem w przypadku oryginału w języku obcym: Certyfikat CE (jeżeli dotyczy) oraz Deklaracja Zgodności – wystawiona przez producenta, kopia zgłoszenia/powiadomienia dokonania zgłoszenia/powiadomienia o wyrobie do Prezesa Urzędu na podstawie art. 58 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 896).
	TAK, z dostawą
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe 
i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

      ………………dnia……………                                                                               ...............................................................................

(podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym

lub posiadających pełnomocnictwo)

Pakiet 8 – Laryngoskopy – 2 kpl.

Wykonawca:
……………………………………………

Nazwa i typ:
……………………………………………

Producent/ Kraj :
……………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2017
	LP
	Parametr
	Wartość graniczna
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	I
	Laryngoskop do światłowodowy LED typu Mac-Intosh z kompletem wielorazowych łyżek – 2 kpl.
	TAK
	

	I.1
	Rękojeść o średnicy 28-30 mm, radełkowana w celu pewnego uchwytu. Wyłącznik światła w postaci stalowej, odpornej na ścieranie tulejki. Trwałe, laserowe oznaczenie producenta i znak CE na łyżce i rękojeści. Rękojeść wykonana w tzw. „zielonym standardzie”, zgodne z normą ISO 7376. Dioda LED, gwintowana z dodatkowym zabezpieczeniem przed wykręcaniem. Komplet wielorazowych łyżek krzywych typu Mac-Intosh. Łyżki wielorazowe Macintosh o rozmiarach: 0, 1, 2, 3, 4. Łyżki o budowie modułowej z wymiennym światłowodem. Światłowód jednoelementowy o średnicy 4-5mm stabilizowany zatrzaskiem kulkowym. Prosty sposób montażu i demontażu światłowodu bez użycia dodatkowych narzędzi (wkrętak, klucz). Łyżki ze stali nierdzewnej, zmatowione na całej powierzchni. Możliwość sterylizacji w autoklawie-cykl 5minutowy, temperatura 134°C., możliwość mycia w myjkach-dezynfektorach do 65°C. Wytrzymałość powyżej 1000 cykli sterylizacji, przy zachowaniu minimum 50% przewodności światłowodu. Zapewniające stabilność uchwytu łyżki w rękojeści dzięki zatrzaskom kulkowym z 3 stron. Trwałe laserowe oznaczenie typu i rozmiaru na korpusie łyżki i na światłowodzie. Budowa łyżek bez elementów z tworzyw sztucznych, poza światłowodem. Wykonane w tzw. ”zielonym standardzie”, zgodnie z normą ISO 7376 z trwałym oznaczeniem CE na łyżkach, zestaw łyżek i rękojeść w trwałym plastikowym etui.
	TAK
	

	
	INNE
	-
	

	1. 
	Instrukcja obsługi i użytkowania w języku polskim, w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych, kopie dokumentów wraz z tłumaczeniem w przypadku oryginału w języku obcym: Certyfikat CE (jeżeli dotyczy) oraz Deklaracja Zgodności – wystawiona przez producenta, kopia zgłoszenia/powiadomienia dokonania zgłoszenia/powiadomienia o wyrobie do Prezesa Urzędu na podstawie art. 58 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 896).
	TAK, z dostawą
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe 
i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

      ………………dnia……………                                                                                    ...............................................................................

(podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym

lub posiadających pełnomocnictwo)

Pakiet 9 – Wózek reanimacyjny – 1 szt.

Wykonawca:
……………………………………………

Nazwa i typ:
……………………………………………

Producent/ Kraj :
……………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2017
	LP
	Parametr
	Wartość graniczna
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	1. 
	Wymiary wózka: długość: 680 -700mm, szerokość: 500 - 520mm, wysokość: 1000 - 1050mm
	TAK
	

	2. 
	Wózek wyposażony w:

5 szuflad: 1  głęboka, 2 średniej głębokości, 2 płytkie, min. 2 szuflady wyposażone w wyciągane tworzywowe podziałki z możliwością dowolnej konfiguracji przegród, system samodomykających się szuflad, listwę zasilającą
	TAK
	

	3. 
	Układ jezdny złożony z 4 kół w przeciwpyłowej obudowie w tym dwa koła wyposażone w hamulec, jedno w blokadę kierunku jazdy
	TAK
	

	4. 
	Centralny zamek, dodatkowe zamknięcie pierwszej szuflady
	TAK
	

	5. 
	Blat z burtami zabezpieczającymi z trzech stron oraz wysuwany dodatkowy blat do pisania
	TAK
	

	6. 
	Akcesoria instalowane  na aluminiowych szynach umożliwiających dowolną aranżację elementów:

Zamykany kosz na śmieci, uchwyt na pojemnik na ostre przedmioty w kształcie koszyka

Obrotowy uchwyt na defibrylator z możliwością obrotu o 360°, regulacją szerokości oraz wysokości

Wieszak na płyny infuzyjne

Uchwyt na butlę tlenową

Płytę do przeprowadzania RKO montowaną na tylnej ścianie wózka
	TAK
	

	
	INNE
	-
	

	7. 
	Instrukcja obsługi i użytkowania w języku polskim, w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych, kopie dokumentów wraz z tłumaczeniem w przypadku oryginału w języku obcym: Certyfikat CE (jeżeli dotyczy) oraz Deklaracja Zgodności – wystawiona przez producenta, kopia zgłoszenia/powiadomienia dokonania zgłoszenia/powiadomienia o wyrobie do Prezesa Urzędu na podstawie art. 58 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 896).
	TAK, z dostawą
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe 
i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

      ………………dnia……………                                            ...............................................................................

(podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym

lub posiadających pełnomocnictwo)

Pakiet 10 – Wózek zabiegowy z nadstawką i szufladami – 1 szt.

Wykonawca:
……………………………………………

Nazwa i typ:
……………………………………………

Producent/ Kraj :
……………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2017
	LP
	Parametr
	Wartość graniczna
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	1. 
	Wymiary wózka: długość: 680 -700mm, szerokość: 500 - 520mm, wysokość: 1000 - 1050mm
	TAK
	

	2. 
	Wózek wyposażony w:

5 szuflad: 1  głęboka, 2 średniej głębokości, 2 płytkie, min. 2 szuflady wyposażone w wyciągane tworzywowe podziałki z możliwością dowolnej konfiguracji przegród, system samodomykających się szuflad
	TAK
	

	3. 
	Układ jezdny złożony z 4 kół w przeciwpyłowej obudowie w tym dwa koła wyposażone w hamulec, jedno w blokadę kierunku jazdy
	TAK
	

	4. 
	Centralny zamek
	TAK
	

	5. 
	Blat z burtami zabezpieczającymi z trzech stron oraz wysuwany dodatkowy blat do pisania
	TAK
	

	6. 
	Akcesoria instalowane  na aluminiowych szynach umożliwiających dowolną aranżację elementów:

zamykany kosz na śmieci 

uniwersalny kosz wielofunkcyjny montowany na boku wózka

uchwyt na pojemnik na ostre przedmioty w kształcie koszyka

druciany uchwyt na rękawiczki
	TAK
	

	
	INNE
	-
	

	7. 
	Instrukcja obsługi i użytkowania w języku polskim, w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych, kopie dokumentów wraz z tłumaczeniem w przypadku oryginału w języku obcym: Certyfikat CE (jeżeli dotyczy) oraz Deklaracja Zgodności – wystawiona przez producenta, kopia zgłoszenia/powiadomienia dokonania zgłoszenia/powiadomienia o wyrobie do Prezesa Urzędu na podstawie art. 58 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 896).
	TAK, z dostawą
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe 
i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

      ………………dnia……………                                                                             ...............................................................................

(podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym

lub posiadających pełnomocnictwo)

Pakiet 11 – Wózek transportowy  – 1 szt.

Wykonawca:
……………………………………………

Nazwa i typ:
……………………………………………

Producent/ Kraj :
……………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2017
	 LP
	Parametr
	Wartość graniczna
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	1. I
	Wózek do przewożenia chorych przeznaczony jest do przewożenia pacjentów w trakcie diagnozowania, monitorowania i leczenia chorób. 
	TAK 
	

	2. 
	Wózek wykonany jest z profili stalowych, pokrytych lakierem proszkowym, odpornym na promieniowanie UV, uszkodzenia mechaniczne i środki dezynfekcyjno-myjące. 
	TAK 
	

	3. 
	Układ jezdny wózka wyposażony jest w podwozie z centralną blokadą kół, z piątym kołem kierunkowym. Średnica kół jezdnych minimum 200 mm
	TAK
	

	4. 
	Segmenty wózka przezierne dla promieni RTG
	TAK
	

	5. 
	Hydrauliczna regulacja wysokości leża w zakresie 565 mm  - 895 mm 
	TAK
	

	6. 
	Rama leża z ochronnymi odbojnikami 
	TAK
	

	7. 
	Regulacja kąta segmentu oparcia pleców realizowana jest mechanicznie za pomocą sprężyn gazowych z blokadą. 
	TAK
	

	8. 
	Minimalne wymiary leża: długość 1920 mm, szerokość 600 mm
	TAK
	

	9. 
	Regulacja oparcia pleców za pomocą sprężyn gazowych w zakresie:

0° do 70°,  trendelenburg 17° , anty-Trendelenburg 16° 
	TAK
	

	10. 
	Maksymalne dopuszczalne obciążenie robocze 230 kg
	TAK 
	

	11. 
	Wyposażenie:

składany wieszak kroplówki

tunel na kasetę RTG

materac z pianki poliuretanowej z pokryciem wykonanym ze skaju.
	TAK
	

	
	INNE
	
	

	12. 
	Instrukcja obsługi i użytkowania w języku polskim, w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych, kopie dokumentów wraz z tłumaczeniem w przypadku oryginału w języku obcym: Certyfikat CE (jeżeli dotyczy) oraz Deklaracja Zgodności – wystawiona przez producenta, kopia zgłoszenia/powiadomienia dokonania zgłoszenia/powiadomienia o wyrobie do Prezesa Urzędu na podstawie art. 58 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 896).
	TAK, z dostawą
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe 
i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

      ………………dnia……………                                                                                   ...............................................................................

(podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym

lub posiadających pełnomocnictwo)
Pakiet 12 – Fotel do pobierania krwi – 1 szt.

Wykonawca:
……………………………………………

Nazwa i typ:
……………………………………………

Producent/ Kraj :
……………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2017
	LP
	Parametr
	Wartość graniczna
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	1. I
	Stanowisko do pobrań o konstrukcji metalowej, lakierowanej proszkowo, dwustronne. Siedzisko i oparcie tapicerowane zmywalnym materiałem. W zestawie podłokietnik z regulacją obrotu
 i wysokości oraz stała półeczka. Stanowisko dwustronne dzięki możliwości obrotu podłokietnika o kąt 180°, oraz zmiany położenia zintegrowanego z siedziskiem oparcia o kąt 90°. Całkowita szerokość max 89cm. Szerokość siedziska i oparcia min. 37cm. Całkowita długość max 81cm. Masa max stanowiska 17 kg. Dopuszczalne obciążenie min. 120kg. Do wyboru minimum 6 kolorów tapicerki.
	TAK 
	

	
	INNE
	-
	

	2. 
	Instrukcja obsługi i użytkowania w języku polskim, w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych, kopie dokumentów wraz z tłumaczeniem w przypadku oryginału w języku obcym: Certyfikat CE (jeżeli dotyczy) oraz Deklaracja Zgodności – wystawiona przez producenta, kopia zgłoszenia/powiadomienia dokonania zgłoszenia/powiadomienia o wyrobie do Prezesa Urzędu na podstawie art. 58 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 896).
	TAK, z dostawą
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe 
i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

      ………………dnia……………                                                                                  ...............................................................................

(podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym

lub posiadających pełnomocnictwo)

Pakiet 13 – Meble niemagnetyczne 

Wykonawca:
……………………………………………

Nazwa i typ:
……………………………………………

Producent/ Kraj :
……………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2017
	LP
	Parametr
	Wartość graniczna
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	1. I
	Niemagnetyczne meble dedykowane do pracy w środowisku mri 3T.
	TAK 
	

	2. 
	Schodek jednostopniowy. Minimalne wymiary: wys. 200mm x szer. 400mm x gł.350mm, udźwig min. 150kg – 1 szt.
	TAK
	

	3. 
	Stojak na kroplówki, jezdny, 4 kółka, w tym minimum 2 z blokadą, ramię z 4 haczykami – 1 szt.
	TAK
	

	4. 
	Wózek zabiegowy, 3 blaty, minimalne wymiary: wysokość 1075mm, szer. 930mm, głębokość 505mm – 1 szt.
	TAK
	

	
	INNE
	-
	

	5. 
	Instrukcja obsługi i użytkowania w języku polskim, w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych, kopie dokumentów wraz z tłumaczeniem w przypadku oryginału w języku obcym: Certyfikat CE (jeżeli dotyczy) oraz Deklaracja Zgodności – wystawiona przez producenta, kopia zgłoszenia/powiadomienia dokonania zgłoszenia/powiadomienia o wyrobie do Prezesa Urzędu na podstawie art. 58 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 896).
	TAK, z dostawą
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe 
i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

      ………………dnia……………                                                                                 ...............................................................................

(podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym

lub posiadających pełnomocnictwo)


