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Projekt współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego                                                          w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Świętokrzyskiego na lata 2014-2020

 Oś priorytetowa VII Sprawne usługi publiczne, Działanie 7.3 Infrastruktura zdrowotna i społeczna

PROJEKT

„Rozbudowa i doposażenie na potrzeby Kliniki Kardiochirurgii Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach”


EZ/ZP/15/2019/EK
Załącznik nr 2b do SIWZ
(Załącznik nr 1 do umowy)
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW TECHNICZNYCH
PAKIET NR 2
Zadanie nr 1 - Egzoskop kardiochirurgiczny
Nazwa urządzenia, typ, model: …………………………………………………………………
Producent: …………………………………………………………………………………

Rok produkcji (nie starszy niż 2018 r.): ……………………………………………………
	L.p.
	PARAMETR
	Parametr wymagany
	Oferowane parametry
podać 



	1. 
	Egzoskop do pozaustrojowej wizualizacji pola operacyjnego wyposażony w 2 iluminatory soczewkowe w końcu dystalnym egzoskopu oraz w okular w końcu proksymalnym do podłączenia do głowicy kamery endoskopowej, ze złączem do podłączenia dedykowanego, światłowodu długość robocza 11 cm, kąt patrzenia 0˚, autoklawowalny - 1 szt.
	TAK
	

	2. 
	Ramię trzymające, przegubowe, w kształcie litery L, do zamocowania egzoskopu nad polem operacyjnym, mocowane do szyny sprzętowej poprzez element mocujący, wyposażone w centralne pokrętło blokujące przeguby ramienia, wyposażone w łącznik obrotowy do zamocowania uchwytu egzoskopu - 1 szt.
	TAK
	

	3. 
	Uchwyt egzoskopu z niezależnie blokowanym przegubem kulowym, wyposażony w łącznik do szybkiego zamocowania do ramienia trzymającego. Blokowanie przegubu kulowego realizowane poprzez dedykowane pokrętło na uchwycie, zakres 16,5 - 23 mm - 1 szt.
	TAK
	

	4. 
	Element mocujący ramię do szyny sprzętowej wyposażony w zacisk umożliwiający zamocowanie ramienia trzymającego pod różnym kątem - 1 szt.
	TAK
	

	5. 
	Cylinder obejmujący tubus egzoskopu, otwierany, umożliwiający zamocowanie egzoskopu w uchwycie za tubus, zapewniający możliwość ruch osiowego i rotacyjnego egzoskopu;  - 1 szt.
	TAK
	

	6. 
	Światłowód, osłona wzmocniona, nieprzeźroczysta, dł. 300 cm, śr. 4,8 - 5,0 mm - 1 szt.
	TAK
	

	7. 
	Kosz druciany do mycia, sterylizacji i przechowywania egzoskopu - 1 szt.
	TAK
	

	8. 
	Instrukcja w języku polskim
	TAK
	

	9. 
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące licząc od dnia wydania Zamawiającemu towaru zgodnego z umową.
	Dodatkowy okres gwarancji ponad minimalny należy podać w formularzu ofertowym
	(dodatkowy okres gwarancji będzie punktowany zgodnie z kryterium oceny ofert opisanym pkt.41 SIWZ.)


Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny prowadzi…………………………………....... (uzupełnić)

Parametry wymagane stanowią parametry graniczne / odcinające – nie spełnienie nawet jednego             z w/w parametrów spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu traktowany będzie jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia.

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych.

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

Wykonawca
EZ/ZP/15/2019/EK
Załącznik nr 2b do SIWZ
(Załącznik nr 1 do umowy)
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW TECHNICZNYCH
PAKIET NR 2
Zadanie nr 2 – Pompa ssąco-płucząca

Nazwa urządzenia, typ, model: …………………………………………………………………
Producent: …………………………………………………………………………………

Rok produkcji (nie starszy niż 2018 r.): ……………………………………………………
	L.p.
	PARAMETR
	Parametr wymagany
	Oferowane parametry
podać 



	1. 
	Obsługa i regulacja parametrów pracy pompy poprzez kolorowy ekran dotykowy 
	TAK
	

	2. 
	Pompa płucząco - ssąca przeznaczona do operacji histeroskopowych i laparoskopowych
	TAK
	

	3. 
	Pompa wyposażona w dedykowane tryby pracy do operacji histeroskopowych i laparoskopowych z automatycznym przypisaniem odpowiednich zakresów ciśnień i przepływu po założeniu dedykowanych drenów płuczących
	TAK
	

	4. 
	Funkcja płukania realizowana w oparciu o technologię rolkową / perystaltyczną
	TAK
	

	5. 
	Funkcja odsysania realizowana na zasadzie pompy próżniowej (podciśnieniowej) we współpracy z jednorazowymi wkładami workowymi lub szklanym, wielorazowym słojem do odsysania
	TAK
	

	6. 
	Maksymalna prędkość płukania min. 1200 ml/min., z możliwością regulacji i ustawiania niższych wartości 
	TAK, podać
	

	7. 
	Maksymalne ciśnienie płukania min. 500 mmHg z możliwością ustawienia niższych wartości
	TAK, podać
	

	8. 
	Maksymalne podciśnienie odsysania min. (- 0,8) bar
	TAK, podać
	

	9. 
	Pompa wyposażona we wskaźnik aktualnej i ustawionej prędkości płukania
	TAK
	

	10. 
	Pompa wyposażona we wskaźnik aktualnego i ustawionego podciśnienia odsysania
	TAK
	

	11. 
	Pompa wyposażona w animowaną instrukcję zakładania drenów płuczących wyświetlaną na ekranie monitora dotykowego
	TAK
	

	12. 
	Dreny płuczące z częścią zakładaną na rolki typu kaseta / cartridge 
	TAK
	

	13. 
	Dren płuczący, jednorazowy, sterylny, do oferowanej pompy, 10 sztuk – 1 opakowanie
	TAK
	

	14. 
	Zestaw do odsysania z wielorazowym pojemnikiem, uchwytem i jednorazowymi wkładami (40 szt.)  - 1 zestaw
	TAK
	

	15. 
	Dren pompy, ssący, długość,5 m, z LUER-Lock, niesterylny – 1 sztuka
	TAK
	

	16. 
	Dren pacjenta, ssący, długość 2,5 m, z LUER-Lock i multiadapterem, sterylny, jednorazowy, opakowanie 10 szt. – 1 opakowanie
	TAK
	

	17. 
	Dren ssący, silikonowy, nadający sie do sterylizacji, do zastosowania z pompą – 1 sztuka
	TAK
	

	18. 
	Łącznik do zbiornika, opakowanie 10 sztuk – 1 opakowanie
	TAK
	

	19. 
	Instrukcja w języku polskim
	TAK
	

	20. 
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące licząc od dnia wydania Zamawiającemu towaru zgodnego z umową.
	Dodatkowy okres gwarancji ponad minimalny należy podać w formularzu ofertowym
	(dodatkowy okres gwarancji będzie punktowany zgodnie z kryterium oceny ofert opisanym pkt.41 SIWZ.)


Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny prowadzi…………………………………....... (uzupełnić)

Parametry wymagane stanowią parametry graniczne / odcinające – nie spełnienie nawet jednego             z w/w parametrów spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu traktowany będzie jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia.

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych.

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

Wykonawca
EZ/ZP/15/2019/EK
Załącznik nr 2b do SIWZ
(Załącznik nr 1 do umowy)
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW TECHNICZNYCH
PAKIET NR 2
Zadanie nr 3 – Tor wizyjny
Nazwa urządzenia, typ, model: …………………………………………………………………
Producent: …………………………………………………………………………………

Rok produkcji (nie starszy niż 2018 r.): ……………………………………………………
	L.p.
	PARAMETR
	Parametr wymagany
	Oferowane parametry
podać 



	10. 
	Monitor operacyjny FULL HD - 1 zestaw
	TAK
	

	11. 
	Monitor operacyjny pracujący w rozdzielczości FULL HD 1920 x 1080 pikseli, medyczny
	TAK
	

	12. 
	Przekątna ekranu min. 27"
	TAK
	

	13. 
	Kontrast min. 1000 : 1
	TAK
	

	14. 
	Monitor wyposażony w cyfrowe wejścia wideo: 

- DVI-D x1

- 3G-SDI x1 
	TAK
	

	15. 
	Monitor wyposażony w cyfrowe wyjścia wideo: 

- DVI-D x1

- 3G-SDI x1
	TAK
	

	16. 
	Monitor wykorzystujący mocowanie VESA 100
	TAK
	

	17. 
	Sterownik kamery FULL HD - 1 zestaw
	TAK
	

	18. 
	Sterownik kamery wyposażony w wyjścia cyfrowe wideo: 

- DVI-D x 2

- 3G-SDI x 1
przysyłające sygnał wideo w rozdzielczości 1920 x 1080 pikseli
	TAK
	

	19. 
	Sterownik kamery wyposażony w min. 3 gniazda USB do podłączenia: zewnętrznej klawiatury, pamięci PenDrive, dedykowanej drukarki
	TAK
	

	20. 
	Min. 2 gniazda USB umieszczone na przednim panelu sterownika umożliwiające szybki dostęp
	TAK
	

	21. 
	Sterownik kamery wyposażony w zintegrowane gniazdo do bezpośredniego podłączenia oferowanego źródła światła w celu wyświetlania ustawionego poziomu natężenia światła na ekranie monitora operacyjnego
	TAK
	

	22. 
	Sterownik kamery wyposażony w zintegrowane gniazdo do bezpośredniego podłączenia oferowanego insuflatora CO2 w celu wyświetlania aktualnego ciśnienia i przepływu CO2 insuflatora na ekranie monitora operacyjnego
	TAK
	

	23. 
	Zakres pracy sterownika kamery umożliwiający obrazowanie efektu fluorescencji zieleni indocyjaninowej (ICG) w zakresie bliskiej podczerwieni (NIR) z wykorzystaniem dedykowanej głowicy kamery
	TAK
	

	24. 
	Funkcje sterownika kamery dostępne poprzez menu wyświetlane na ekranie monitora operacyjnego w formie tekstowo - graficznych ikon
	TAK
	

	25. 
	Funkcja wprowadzania danych pacjenta przy pomocy klawiatury m.in.: imię, nazwisko, data urodzenia, ID
	TAK
	

	26. 
	Możliwość zapamiętania w pamięci wewnętrznej sterownika kamery danych min. 50 pacjentów
	TAK
	

	27. 
	Funkcja wyświetlania imienia i nazwiska pacjenta na ekranie monitora operacyjnego podczas operacji z możliwością wyłączania i włączania wyświetlania w dowolnym momencie
	TAK
	

	28. 
	Funkcja wyświetlania godziny i daty na ekranie monitora operacyjnego z możliwością wyboru miejsca wyświetlania na ekranie
	TAK
	

	29. 
	Zintegrowany tryb obrazowania z blokowaniem wyświetlania koloru czerwonego na ekranie monitora operacyjnego w celu ułatwienia różnicowania struktur tkankowych i unaczynienia
	TAK
	

	30. 
	Tryb obrazowania z blokowaniem wyświetlania koloru czerwonego realizowany w technologii w pełni cyfrowej bez zastosowania filtru w źródle światła
	TAK
	

	31. 
	Funkcja jednoczesnego wyświetlania dwóch obrazów na ekranie monitora operacyjnego tj. obrazu rzeczywistego i obrazu z zablokowanym kolorem czerwonym z możliwością włączania i wyłączania w dowolnym momencie
	TAK
	

	32. 
	Funkcja wyświetlania wirtualnej siatki na ekranie monitora operacyjnego do precyzyjnego wskazywania określonego obszaru pola operacyjnego z możliwością włączania i wyłączania w dowolnym momencie
	TAK
	

	33. 
	Funkcja wyświetlania wirtualnego pointera ekranowego na ekranie monitora operacyjnego do precyzyjnego wskazywania określonego punktu pola operacyjnego z możliwością włączania i wyłączania w dowolnym momencie
	TAK
	

	34. 
	Funkcja zoom'u cyfrowego, dostępne min. 4 poziomy regulacji zoom'u
	TAK
	

	35. 
	Funkcja regulacji jasności, dostępne min. 4 poziomy regulacji jasności
	TAK
	

	36. 
	Funkcja zapisu zdjęć i filmów wideo w pamięci zewnętrznej PenDrive bezpośrednio podłączonej do sterownika kamery, pamięć o pojemności min. 32GB w zestawie
	TAK
	

	37. 
	Zapis filmów wideo w formacie MPEG4
	TAK
	

	38. 
	Zapis zdjęć w formacie JPEG
	TAK
	

	39. 
	Funkcja tworzenia i zapisu w pamięci wewnętrznej sterownika kamery profili użytkowników z indywidualnymi ustawieniami sterownika obejmującymi:

- indywidualną konfigurację menu sterownika kamery

- indywidualne przypisanie funkcji dostępnych bezpośrednio pod przyciskami głowicy kamery.
Zapis min. 20 indywidualnych profili użytkowników
	TAK
	

	40. 
	Możliwość eksportu / importu profili użytkowników do / z pamięci PenDrive
	TAK
	

	41. 
	Funkcja zmiany ustawień ciśnienia i przepływu insuflacji CO2 w oferowanym insuflatorze poprzez przyciski głowicy kamery.

Funkcja nie wymagająca zaangażowania systemu zintegrowanej sali operacyjnej.
	TAK
	

	42. 
	Funkcja zmiany ustawień poziomu natężenia światła w oferowanym źródle światła poprzez przyciski głowicy kamery.

Funkcja nie wymagająca zaangażowania systemu zintegrowanej sali operacyjnej.
	TAK
	

	43. 
	Funkcja sterowania źródłem światła przez sterownik kamery w dwóch trybach:

- tryb manualny - ustawianie poziomu natężenia światła przez użytkownika poprzez przyciski głowicy kamery,

- tryb automatyczny - automatyczne ustawianie poziomu natężenia światła przez sterownik kamery
	TAK
	

	44. 
	Konstrukcja sterownika kamery otwarta na rozbudowę o możliwość podłączenia dedykowanego giętkiego wideogastroskopu i wideokolonoskopu z kamerą wbudowaną w sondę wziernikową
	TAK
	

	45. 
	W zestawie zmywalna klawiatura USB z touchpad'em do obsługi funkcji sterownika kamery i wprowadzania danych pacjenta, stopień ochrony min. IP68
	TAK
	

	46. 
	Głowica kamery FULL HD - 1 szt.
	TAK
	

	47. 
	Głowica kamery wyposażona w 3 przetworniki obrazowe CMOS lub CCD, kompatybilna z oferowanym sterownikiem kamery
	TAK
	

	48. 
	Praca głowicy kamery w standardzie FULL HD
	TAK
	

	49. 
	Głowica kamery wyposażona w min. 3 przyciski sterujące funkcjami sterownika kamery w tym 2 programowalne umożliwiające zaprogramowanie po 2 funkcji pod jednym przyciskiem (uruchamianie poprzez krótkie i długie wciśnięcie)
	TAK
	

	50. 
	Możliwość zaprogramowania funkcji uruchomienia zapisu zdjęcia i filmu wideo (start/stop) pod jednym przyciskiem głowicy kamery
	TAK
	

	51. 
	Głowica kamery wyposażona w zintegrowany obiektyw ze zmienną ogniskową zapewniającą zoom optyczny min. 2 x, typu Parfocal
	TAK
	

	52. 
	Czułość nie gorsza niż 1,2 lux
	TAK
	

	53. 
	Stopień ochrony głowicy kamery min. IPX7
	TAK
	

	54. 
	Masa głowicy kamery nie większa niż 275g
	TAK
	

	55. 
	Możliwość sterylizacji w EtO, STERRAD NX, 100NX, STERIS SYSTEM 1
	TAK
	

	56. 
	Źródło światła LED - 1 zestaw
	TAK
	

	57. 
	Źródło światła wykorzystujące technologię hybrydową łączącą światło LED ze światłem laserowym 
	TAK
	

	58. 
	Temperatura barwowa nie większa niż 6400K
	TAK
	

	59. 
	Moc wyjściowa światła odpowiadająca źródłu światła ksenon 300W
	TAK
	

	60. 
	Żywotność diody LED min. 25 000 godzin
	TAK
	

	61. 
	Obsługa źródła światła poprzez zintegrowany, kolorowy monitor dotykowy
	TAK
	

	62. 
	Wskaźnik paskowy i liczbowy wskazujący ustawiony poziom natężenia światła
	TAK
	

	63. 
	Źródło światła wyposażone w zintegrowane gniazdo do bezpośredniego połączenia z oferowanym sterownikiem kamery w celu wyświetlania ustawionego poziomu natężenia światła na ekranie monitora operacyjnego
	TAK
	

	64. 
	Możliwość zmiany ustawień poziomu natężenia światła bezpośrednio poprzez przyciski oferowanej głowicy kamery lub przyciski oferowanego sztywnego wideolaparoskopu 3D. Funkcja nie wymagająca zaangażowania systemu zintegrowanej sali operacyjnej.
	TAK
	

	65. 
	Optyka kardiochirurgiczna o zmiennym kącie patrzenia - 1 zestaw
	TAK
	

	66. 
	Optyka kardiochirurgiczna typu Hopkins ze zmiennymi kątami patrzenia od 0 do 120°, średnica 10 mm, długość 32 cm, oznakowanie DataMatrix i średnicy kompatybilnego światłowodu, przyłącze światłowodowe wyposażone w adaptery do światłowodów różnych producentów, autoklawowalna  w zestawie z dedykowanym koszem do przechowywania i sterylizacji- 1 szt.
	TAK
	

	67. 
	Światłowód – 1 szt.
	TAK
	

	68. 
	Światłowód, osłona wzmocniona, nieprzeźroczysta, dł. 250 cm, śr. 4,8 - 5,0 mm  - 1 sztuka
	TAK
	

	69. 
	Instrukcja w języku polskim
	TAK
	

	70. 
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące licząc od dnia wydania Zamawiającemu towaru zgodnego z umową.
	Dodatkowy okres gwarancji ponad minimalny należy podać w formularzu ofertowym
	(dodatkowy okres gwarancji będzie punktowany zgodnie z kryterium oceny ofert opisanym pkt.41 SIWZ.)


Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny prowadzi…………………………………....... (uzupełnić)

Parametry wymagane stanowią parametry graniczne / odcinające – nie spełnienie nawet jednego             z w/w parametrów spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu traktowany będzie jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia.

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych.

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

Wykonawca
EZ/ZP/15/2019/EK
Załącznik nr 2b do SIWZ
(Załącznik nr 1 do umowy)
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW TECHNICZNYCH
PAKIET NR 2
Zadanie nr 4 – Wózek laparoskopowy
Nazwa urządzenia, typ, model: …………………………………………………………………
Producent: …………………………………………………………………………………

Rok produkcji (nie starszy niż 2018 r.): ……………………………………………………
	L.p.
	PARAMETR
	Parametr wymagany
	Oferowane parametry
podać 



	21. 
	Wózek aparaturowy - 1 zestaw
	TAK
	

	22. 
	Podstawa wyposażona w 4 antystatyczne koła z blokadą na min. 2 kołach
	TAK
	

	23. 
	Ramię lub wysięgnik do zamocowania monitora
	TAK
	

	24. 
	Wysięgnik na płyny 
	TAK
	

	25. 
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące licząc od dnia wydania Zamawiającemu towaru zgodnego z umową.
	Dodatkowy okres gwarancji ponad minimalny należy podać w formularzu ofertowym
	(dodatkowy okres gwarancji będzie punktowany zgodnie z kryterium oceny ofert opisanym pkt.41 SIWZ.)


Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny prowadzi…………………………………....... (uzupełnić)

Parametry wymagane stanowią parametry graniczne / odcinające – nie spełnienie nawet jednego             z w/w parametrów spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu traktowany będzie jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia.

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych.

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

Wykonawca
EZ/ZP/15/2019/EK
Załącznik nr 2b do SIWZ
(Załącznik nr 1 do umowy)
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW TECHNICZNYCH
PAKIET NR 2
Zadanie nr 5 – Diatermia mono/bipolarna – 1kpl
Nazwa urządzenia, typ, model: …………………………………………………………………
Producent: …………………………………………………………………………………

Rok produkcji (nie starszy niż 2018 r.): ……………………………………………………
	L.p.
	PARAMETR
	Parametr wymagany
	Oferowane parametry
podać 



	1.
	Diatermia mono/bipolarna – 1 zestaw
	TAK
	

	2
	Diatermia elektrochirurgiczna z  funkcją głębokiego zamykania naczyń 
	TAK
	

	3
	Jednostka sterująca z wielokolorowym wyświetlaczem TFT , obrazującym parametry urządzenia, służącym do komunikacji użytkownik-aparat
	TAK
	

	4
	Monitor mocy z możliwością wizualizacji cyfrowej na wyświetlaczu i wizualizacji innej np. w postaci linijki.
	TAK
	

	5
	Oprogramowanie w języku polskim
	TAK
	

	6
	Sygnalizacja dźwiękowa i wizualna awarii z wyświetleniem kodu błędu i opisem w języku polskim
	TAK
	

	7
	Ilość gniazd przyłączeniowych:

monopolarne – min. 1

bipolarne – min. 1

zamykania naczyń - 1

elektrody neutralnej – 1
	TAK
	

	8
	Gniazdo monopolarne umożliwiające bezpośrednie podłączenie narzędzi w 3 różnych systemach (wtyczka 3-bolcowa, 1-bolcowa o średnicy 4 mm, 1-bolcowa o średnicy 5mm) bez użycia dodatkowych adapterów.
	TAK
	

	9
	Gniazda bipolarne umożliwiające bezpośrednie podłączenie narzędzi w 3 różnych systemach (wtyczka standard, wtyczka 29 mm, wtyczka 22 mm) bez użycia dodatkowych adapterów.
	TAK
	

	10
	Możliwość podłączenia do urządzenia dwóch wyłączników nożnych do aktywacji cięcia i koagulacji mono- i bipolarnych.
	TAK
	

	11
	Regulacja intensywnością cięcia i koagulacji oraz możliwość zmiany trybów pracy przy pomocy włącznik nożnego i uchwytu do koagulacji i cięcia
	TAK
	

	12
	Aparat posiadający funkcję redukowania wyświetlanych informacji o najistotniejszych, pokazujących wyłącznie parametry pracy aktualnie wykorzystywanego instrumentu
	TAK
	

	13
	Maksymalna moc wyjściowa cięcia monopolarnego do 300 + 10 [W] regulowana z dokładnością 1 W w całym zakresie mocy
	TAK
	

	14
	Minimum 4 trybów – rodzajów cięcia monopolarnego (mikrochirurgiczny, delikatny, wysokowydajny, hemostatyczny)
	TAK
	

	15
	Maksymalna moc znamionowa koagulacji monopolarnej 200 + 10 [W] regulowana z dokładnością 1 W w całym zakresie mocy
	TAK
	

	16
	Minimum 4 rodzaje/ tryby koagulacji monopolarnej: (delikatna, mikrochrurgiczna intensywna, preparująca)
	TAK
	

	17
	Moc koagulacji monopolarnej  typu natryskowego regulowana do  min. 120[W]  dla pracy tradycyjnej i w osłonie argonu
	TAK
	

	18
	Maksymalna moc wyjściowa koagulacji bipolarnej120 + 10 [W]
	TAK
	

	19
	Ilość rodzajów koagulacji bipolarnej do dyspozycji min. 3 (mikrochirurgiczna, delikatna, intensywna).
	TAK
	

	20
	Aktywacja funkcji bipolarnej: pedał i / lub funkcja auto-start
	TAK
	

	21
	Możliwość samodzielnej regulacji przez personel medyczny czasu opóźnienia funkcji auto-start z dokładnością do co najmniej 0,1 sekundy
	TAK
	

	22
	Funkcja auto-stop dla koagulacji bipolarnej
	TAK
	

	23
	Tryb zamykania naczyń krwionośnych o średnicy do 7mm
	TAK
	

	24
	Minimalna moc trybu głębokiego zamykania  naczyń 300 + 10  [W]
	TAK
	

	25
	Rozpoznawanie podłączonych instrumentów i automatyczne dobieranie optymalnych

parametrów pracy.
	TAK
	

	26
	System bezpieczeństwa elektrody neutralnej monitorujący:

- jakość przylegania elektrody neutralnej (pomiar symetrii),

- kontakt między elektrodą neutralną a skórą pacjenta (pomiar rezystancji),

- gęstość prądu poniżej elektrody neutralnej,
	TAK
	

	27
	Informacja o jakości przylegania elektrody neutralnej w postaci cyfrowej i graficznej
	TAK
	

	28
	Możliwość rozbudowy modułu podstawowego o  tryb pracy  koagulacji bliźniaczej
	TAK
	

	29
	Możliwość rozbudowy systemu o dodatkowe, moduły sterowane z modułu głównego:

- przystawkę argonową

- odsysacz dymu
	TAK
	

	30
	Instrukcja w języku polskim
	TAK
	

	31
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące licząc od dnia wydania Zamawiającemu towaru zgodnego z umową.
	Dodatkowy okres gwarancji ponad minimalny należy podać w formularzu ofertowym
	(dodatkowy okres gwarancji będzie punktowany zgodnie z kryterium oceny ofert opisanym pkt.41 SIWZ.)


Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny prowadzi…………………………………....... (uzupełnić)

Parametry wymagane stanowią parametry graniczne / odcinające – nie spełnienie nawet jednego             z w/w parametrów spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu traktowany będzie jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia.

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych.

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

Wykonawca
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