
EZ/ZP/106/2017/UG
Załącznik Nr 2a do Zaproszenia
Opis przedmiotu 

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW WYMAGANYCH

Fotel ginekologiczny zabiegowy szt.1 
	lp
	opis
	podać

	1
	Wykonawca/Producent
	

	2
	Nazwa-model/typ (aparat fabrycznie nowy)
	

	3
	Kraj pochodzenia
	

	4
	Rok produkcji min.2017
	


	Lp.
	Opis parametrów granicznych
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia
	Dokładny opis

	1. 
	Siedzisko, sekcja pleców oraz sekcja głowy wyłożone wygodnym materacem w ergonomicznym kształcie. Materace klejone bezszwowo z możliwością wymiany całych paneli. 
	TAK
	

	2. 
	Podstawa fotela umożliwiająca stabilną pracę o wymiarach 1055 x 575 mm ±100mm
	TAK
	

	3. 
	Szerokość siedziska: min.585 mm             Szerokość sekcji pleców: min 560 mm
	TAK, podać
	

	4. 
	Długość fotela w pozycji horyzontalnej. min 1250 mm
	TAK, podać
	

	5. 
	Maksymalne bezpieczne obciążenie fotela min.200 kg 
	TAK, podać
	

	6. 
	Powierzchnia materacy łatwa w czyszczeniu, dostępna w szerokiej palecie kolorów. Minimum 18 kolorów.
	TAK
	

	7. 
	Regulacja wysokości fotela, kąta nachylenia siedziska, kąta nachylenia sekcji pleców wspomagana elektrycznie
	TAK
	

	8. 
	Możliwość szybkiej zmiany pozycji fotela przy pomocy panelu nożnego.
	TAK, podać
	

	9. 
	Łagodny start oraz ergonomiczne ruchy fotela podczas zmiany pozycji
	TAK, podać
	

	10. 
	Regulacja wysokości w zakresie 600mm-900mm ±50mm dzięki kolumnie 
	TAK, podać
	

	11. 
	Najniższa pozycja siedziska maksimum 550mm
	TAK, podać
	

	12. 
	Elektryczna regulacja pochylenia sekcji pleców w zakresie min. 0 - 50
	TAK, podać
	

	13. 
	Pozycja startowa fotela umożliwia pacjentce łatwe zajęcie miejsca bez potrzeby stosowania podnóżka 
	TAK
	

	14. 
	Możliwość ustawienia elektrycznego ustawienia pozycji Trendelenburga/ Antytrendelenburga +/-19
	TAK, podać
	

	15. 
	Nożny panel sterujący obsługujący wszystkie funkcje fotela
	TAK
	

	16. 
	Zasilanie fotela 230V, 50Hz, maks. 0,45kW, kabel zasilający 3 m
	TAK
	

	17. 
	Możliwość mocowania rolki z prześcieradłem jednorazowym pod pokrywą sekcji pleców
	TAK
	

	18. 
	Możliwość demontażu siedziska w celu łatwiejszego czyszczenia
	TAK
	

	19. 
	Szyny boczne zamontowane po obu stronach fotela w sekcji siedziska
	TAK
	

	20. 
	Podpory pod nogi pacjentki typu Goepel mocowane do szyn bocznych
	TAK
	

	21. 
	Uchwyty dla pacjentki mocowane do szyn bocznych
	TAK
	

	22. 
	Możliwość zapamiętywania 8 pozycji fotela wywoływanych za pomocą pilota ręcznego
	TAK
	

	23. 
	Miska ze stali nierdzewnej o głębokości minimum 65mm
	TAK
	

	24. 
	Waga netto fotela bez akcesoriów: do 160 kg
	TAK, podać
	

	25. 
	Wyposażenie fotela:

•
Płyta umożliwiająca ułożenie pacjentki w pozycji horyzontalnej – wysuwana spod siedziska. Długość minimum 330mm. 

•
Taboret dla lekarza w kolorze tapicerki fotela. Taboret na kółkach z ręczną regulacją wysokości
	TAK
	

	
	
	
	

	1
	Wykonawca zapewni min. 24 miesięczną gwarancję na zakupiony sprzęt
	TAK
	

	2
	Autoryzowany serwis (dołączyć wykaz punktów serwisowych)
	TAK, podać
	

	3
	Instalacja urządzenia w języku polskim 
	TAK
	

	4
	Wyrób medyczny posiadający aktualny dokument dopuszczający do obrotu zgodny z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010r o wyrobach medycznych (Dz.U. nr 107, poz. 679 z późn. zm.)
	Tak, załączyć do oferty
	

	5
	Wyrób oznaczony znakiem CE potwierdzony deklaracją Zgodności lub Certyfikatem CE
	Tak, załączyć do oferty
	

	6
	Bezpłatne szkolenie personelu obsługującego urządzenie 
	TAK
	


Fotel ginekologiczny diagnostyczny szt.1 
	lp
	opis
	podać

	1
	Wykonawca/Producent
	

	2
	Nazwa-model/typ (aparat fabrycznie nowy)
	

	3
	Kraj pochodzenia
	

	4
	Rok produkcji min.2017
	


	Lp.
	Opis parametrów granicznych
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia
	Dokładny opis

	1
	Siedzisko, sekcja pleców oraz sekcja głowy wyłożone wygodnym materacem w ergonomicznym kształcie. Materace klejone bezszwowo z możliwością wymiany całych paneli. 
	TAK
	

	2
	Regulacja wysokości i pochylenia fotela za pomocą jednego siłownika elektrycznego
	TAK
	

	3
	Podstawa fotela umożliwiająca stabilną pracę o wymiarach 960 x 565 mm ±50mm
	TAK
	

	4
	Szerokość siedziska: min.565 mm            Szerokość sekcji pleców: min 695 mm
	TAK, podać
	

	5
	Maksymalne bezpieczne obciążenie fotela min.180 kg
	TAK, podać
	

	6
	Powierzchnia materacy łatwa w czyszczeniu, dostępna w szerokiej palecie kolorów. Minimum 18 kolorów.
	TAK
	

	7
	Możliwość szybkiej zmiany pozycji fotela przy pomocy panelu nożnego.
	TAK
	

	8
	Łagodny start oraz ergonomiczne ruchy fotela podczas zmiany pozycji
	TAK
	

	9
	Regulacja wysokości siedziska w zakresie 575mm-1320mm ±50mm za pomocą pozycji Trendelenburga 
	TAK, podać
	

	10
	Najniższa pozycja siedziska maksimum 575mm
	TAK, podać
	

	11
	Pozycja startowa fotela umożliwia pacjentce łatwe zajęcie miejsca bez potrzeby stosowania podnóżka 
	TAK
	

	12
	Możliwość ustawienia elektrycznego ustawienia pozycji Trendelenburga/ Antytrendelenburga 
	TAK, podać
	

	13
	Nożny panel sterujący obsługujący wszystkie funkcje fotela
	TAK
	

	14
	Zasilanie fotela 230V, 50Hz, maks. 0,3kW, kabel zasilający 3 m
	TAK
	

	15
	Możliwość mocowania rolki z prześcieradłem jednorazowym pod pokrywą sekcji pleców
	TAK
	

	16
	Możliwość demontażu siedziska w celu łatwiejszego czyszczenia
	TAK
	

	17
	Podpory pod nogi pacjentki typu Goepel mocowane do szyn w sekcji siedziska
	TAK
	

	18
	Miska ze stali nierdzewnej o głębokości minimum 65mm
	TAK
	

	19
	Podgłówek dla pacjentki
	TAK
	

	20
	Waga netto fotela bez akcesoriów: do 100 kg
	TAK, podać
	

	
	
	
	

	1
	Wykonawca zapewni min. 24 miesięczną gwarancję na zakupiony sprzęt
	TAK
	

	2
	Autoryzowany serwis na terenie Polski (dołączyć wykaz punktów serwisowych)
	TAK, podać
	

	3
	Instalacja urządzenia w języku polskim 
	TAK
	

	4
	Wyrób medyczny posiadający aktualny dokument dopuszczający do obrotu zgodny z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010r o wyrobach medycznych (Dz.U. nr 107, poz. 679 z późn. zm.)
	Tak, załączyć do oferty
	

	5
	Wyrób oznaczony znakiem CE potwierdzony deklaracją Zgodności lub Certyfikatem CE
	Tak, załączyć do oferty
	

	6
	Bezpłatne szkolenie personelu obsługującego urządzenie 
	TAK
	


Lampa 1 szt. 
	lp
	opis
	podać

	1
	Wykonawca/Producent
	

	2
	Nazwa-model/typ (aparat fabrycznie nowy)
	

	3
	Kraj pochodzenia
	

	4
	Rok produkcji min.2017
	


	Lp.
	Opis parametrów granicznych
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia
	Dokładny opis

	1. 
	Czasza składająca się z max. 3 modułów świetlnych LED.
	TAK, podać
	

	2. 
	Ilość diod w czaszy max. 15 szt.
	TAK, podać
	

	3. 
	Możliwość wymiany modułów za pomocą dedykowanego narzędzia,  bez ingerencji w otwieranie obudowy czaszy.
	TAK
	

	4. 
	Oświetlenie w którym wszystkie diody są tego samego koloru, emitujące światło białe o jednakowej temperaturze barwowej.
	TAK
	

	5. 
	Zawieszenie sufitowe czaszy składające się z 2 ramion – horyzontalnego oraz sprężystego. 
	TAK
	

	6. 
	Łączny zasięg ramion min. 175 cm
	TAK, podać
	

	7. 
	Obrót czaszy na przegubie ramienia sprężystego o 360 stopni.
	TAK, podać
	

	8. 
	Natężenie światła (z odległości 1m) min. 100.000 lux
	TAK, podać
	

	9. 
	Panel membranowy znajdujący się na czaszy lampy, realizujący następujące funkcje: włącz/wyłącz oraz zmianę wartości natężenia światła.
	TAK
	

	10. 
	Regulacja natężenia światła odbywająca się w 5 krokach.
	TAK, podać
	

	11. 
	Regulacja natężenia światła odbywająca się za pomocą membranowego panelu sterowniczego umieszczonego na czaszy lampy  w zakresie  min.  30 – 100%,
	TAK, podać
	

	12. 
	Zapamiętywanie ostatniego ustawienia wartości natężenia światła przy ponownym uruchomieniu lampy.
	TAK
	

	13. 
	Odtworzenie barwy światła słonecznego min. 95%
	TAK, podać
	

	14. 
	Stała temperatura barwowa 4300K  (+/- 100K)
	TAK, podać
	

	15. 
	Stała średnica pola bezcieniowego min. 17cm
	TAK, podać
	

	16. 
	Wgłębność oświetlenia (L1+L2) min. 160 cm
	TAK, podać
	

	17. 
	Zasilanie – 230 V (+/-) 10%, 50 Hz
	TAK, podać
	

	18. 
	Zasilacz zintegrowany w czaszy lampy
	TAK
	

	19. 
	Zabezpieczenie bezpiecznikowe, znajdujące się pod pokrywą zawieszenia sufitowego.
	TAK
	

	20. 
	Żywotność źródła światła min. 40 000h
	TAK, podać
	

	21. 
	Pobór mocy źródeł światła max. 15W
	TAK, podać
	

	22. 
	Konstrukcja umożliwiająca czyszczenie i dezynfekcję powszechnie stosowanymi środkami
	TAK
	

	23. 
	Stopień ochrony czaszy min. IP 42 oraz systemu ramion min. IP 30
	TAK, podać
	

	24. 
	Zamknięta szczelna obudowa czasz lampy z gładkimi konturami bez elementów śrubowych, wykonana z wysoko utwardzanego tworzywa sztucznego.
	TAK,
	

	25. 
	Czasza o konstrukcji „bez szybowej”, wyposażona w moduły światła ze zintegrowaną uszczelką zapobiegającą dostawaniu się do środka wilgoci oraz płynów podczas używania środków czyszczących.
	TAK
	

	26. 
	Lampę należy wyposażyć w zapasowe uchwyty sterylizowane do pozycjonowania czaszy lampy min. 2 szt.
	TAK, podać
	

	27. 
	Mocowanie uchwytu sterylizowanego na zatrzask „klikowy” realizowany za pomocą jednej ręki.
	TAK
	

	28. 
	Oferowana lampa dostosowana konstrukcyjnie do sali operacyjnej: 

wysokość sufitu podwieszonego: ………., 

wysokość stropu: …………. od posadzki
	TAK
	

	
	
	
	

	1
	Wykonawca zapewni min. 24 miesięczną gwarancję na zakupiony sprzęt
	TAK
	

	2
	Autoryzowany serwis (dołączyć wykaz punktów serwisowych)
	TAK, podać
	

	3
	Instalacja urządzenia w języku polskim 
	TAK
	

	4
	Wyrób medyczny posiadający aktualny dokument dopuszczający do obrotu zgodny z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010r o wyrobach medycznych (Dz.U. nr 107, poz. 679 z późn. zm.)
	Tak, załączyć do oferty
	

	5
	Wyrób oznaczony znakiem CE potwierdzony deklaracją Zgodności lub Certyfikatem CE
	Tak, załączyć do oferty
	

	6
	Bezpłatne szkolenie personelu obsługującego urządzenie 
	TAK
	


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

                                                                                             Podpis i pieczęć osoby uprawnionej do


 

                                                                             reprezentowania Wykonawcy
