ZAŁACZNIK NR 2 do SIWZ
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

WYMAGANIA TECHNICZNE

Ultrasonograf Ogólny
	lp
	opis
	Podać

	1
	Wykonawca/Producent
	

	2
	Nazwa-model/typ
	

	3
	Kraj pochodzenia
	

	4
	Rok produkcji; 2009
	


	Lp.
	Wymagane minimalne parametry i funkcje 
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia
	Parametry oferowanego urządzenia 

PODAĆ/OPISAĆ

(potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

	I. Wymagania Ogólne

	1
	Ultrasonograf z nowymi technikami obrazowania do badań:

· jamy brzusznej
· zwieraczy, ropni, przetok oraz bańki odbytnicy
· śródoperacyjnych trzustki oraz wątroby
	TAK
	

	2
	Aparat zbudowany na mobilnej platformie składający się z jednostki centralnej, konsoli, monitora, kompletu głowic i videoprintera
	TAK
	

	3
	Zasilanie standardowe 230V ± 10% 50 Hz
	TAK
	

	4
	Maksymalny pobór mocy z sieci energetycznej max. 1500 VA
	TAK
	

	5
	Waga kompletnego aparatu max. 190 kg
	TAK
	

	6
	Okres gwarancji na aparat i osprzęt min. 24 miesiące
	TAK
	

	7
	Certyfikat CE na zaoferowany ultrasonograf, zgodnie z ustawą z dnia 20.04.2004 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. Nr 93 poz. 896)
	TAK
	

	8
	Instrukcja obsługi w języku polskim (przy dostawie)
	TAK
	

	II. Jednostka Centralna

	9
	Maksymalna częstotliwość pracy podłączanych głowic obrazowych min. 2 ÷ 15 MHz. Podać model
	TAK
	

	10
	Ilość kanałów odbiorczych przetwarzania min. 1024
	TAK
	

	11
	Dynamika wzmocnienia min. 170 dB
	TAK
	

	12
	Zakres maksymalnej głębokości penetracji min. 35 cm ± 20% bez utraty rozdzielczości w całym zakresie pomiarowym
	TAK
	

	13
	Ilość gniazd parkingowych dla głowic obrazowych min. 4
	TAK/NIE
	

	14
	Panel zdalnego sterowania pomocny w prowadzeniu badań z aparatem ultrasonograficznym na bloku operacyjnym poza polem operacyjnym
	TAK
	

	III. Monitor

	15
	Monitor LCD min. 17 cali
	TAK
	

	IV. Tryby Pracy / Prezentacja

	16
	B-mode, 2D, B/B
	TAK
	

	17
	Obrazowanie Harmoniczne typu „Inversi Pulsu” lub podobne
	TAK
	

	18
	Doppler Pulsacyjny – PWD
	TAK
	

	19
	Doppler Kolorowy – CD
	TAK
	

	20
	Doppler Power/Angio – PD
	TAK
	

	21
	Duplex: 2D + PWD
	TAK
	

	22
	Triplex: 2D + CD + PWD
	TAK
	

	V. Przetwarzanie Obrazu

	23
	Rewers obrazu lewy/prawy
	TAK
	

	24
	Obrót obrazu
	TAK
	

	25
	Zmiana wielkości pola skanowania
	TAK
	

	26
	Zoom dla obrazów w czasie rzeczywistym i zamrożonym min. x8
	TAK
	

	27
	Maksymalna ilość obrazów „Frame Rate” min. 500 obraz/sek dla głowicy sektorowej
	TAK
	

	28
	Pamięć CINE o pojemności min. 3000 obrazów
	TAK
	

	29
	Znaczniki ciała
	TAK
	

	30
	Możliwość ustawienia własnych „presetów”
	TAK
	

	VI. Doppler Pulsacyjny

	31
	Minimalna wielkość bramki Dopplera min. 0,1 cm
	TAK
	

	32
	Maksymalna wielkość bramki Dopplera min. 20 mm
	TAK
	

	33
	Maksymalna mierzona prędkość min. 10 m/s
	TAK
	

	34
	Maksymalny PRF min. 23 kHz
	TAK
	

	35
	Maksymalny kąt uchylności pola Dopplera min. ± 20°
	TAK
	

	VII.  Pomiary

	36
	Podstawowe pomiary fizyczne: 6 odległości na jednym obrazie,  obrys, pole powierzchni, objętość mierzona trzema rodzajami (HWL, Obrys, Elipsa), kątów
	TAK
	

	37
	Podstawowe pomiary parametrów Dopplera; prędkości (wartości min., max.,), indeksów PI i RI, czasu HR, stosunków
	TAK
	

	38
	Automatyczny obrys i wyliczenie podstawowych parametrów przepływów
	TAK
	

	VIII. Raporty / Obliczenia

	39
	Naczyniowy, Położniczo-Ginekologiczny, Urologiczny
	TAK
	

	40
	Inne. Podać
	TAK
	

	IX. Głowice

	41
	Głowica Convex do badań jamy brzusznej
· Szerokopasmowa czteroczęstotliwościowa o częstotliwości pracy mim. 2,5 ÷ 5 MHz
· Ilość elementów min. 192
· Kąt widzenia min. 60°
· Wybór częstotliwości pracy min. 4
· Wybór częstotliwości harmonicznych min. 1
· Obrazowanie kontrastowe
· Możliwość podłączenia przystawki biopsyjnej regulowanej średnicy od 0,06 do 2,4 mm
	TAK
	

	42
	Głowica wirująca do badań anorektalnych
· Częstotliwości pracy mim. 6 ÷ 14 MHz
· Obrazowanie 360°
· Objętościowa z wbudowanym mechanizmem 3 D
· Rozdzielczość osiowa min. 0,2 mm
· Automatyczny i ręczny przesuw obrazu na głowicy za pomocą przycisków
· Osłony sterylne do badań bańki odbytniczej – min. 12 szt.
· Rektoskop jednorazowy przystosowany do głowicy – min. 10 szt.
· Rektoskop wielorazowy przystosowany do głowicy – min 1 szt.
· Żel glicerynowy – min. 1 szt.
· Końcówka podłączenia do źródła światła – min. 1 szt.
	TAK
	

	43
	Głowica śródoperacyjna microconvex
· Szerokopasmowa o częstotliwości pracy mim. 6 ÷ 10 MHz
· Ilość elementów min. 160
· Pole widzenia min. 40°
· Wybór częstotliwości pracy min. 3
· Obrazowanie kontrastowe
· Przystawka biopsyjna o trzech kątach wkłucia igły o różnej grubości:
o potrójnym kącie biopsyjnym - 25°, 45°, 65° - 20G – 1 szt.
o potrójnym kącie biopsyjnym - 25°, 45°, 65° - 18G – 1 szt.

o potrójnym kącie biopsyjnym - 25°, 45°, 65° - 13G – 1 szt.

o regulowanym kącie biopsyjnym od 25° do 65°-20G – 1 szt.

o regulowanym kącie biopsyjnym od 25° do 65°-18G – 1 szt.

o regulowanym kącie biopsyjnym od 25° do 65°-13G – 1 szt.
	TAK
	

	44
	Głowica śródoperacyjna laparoskopowa
· Szerokopasmowa o częstotliwości pracy mim. 5 ÷ 10 MHz
· Ilość elementów min. 95
· Pole widzenia min. 35°
· Wybór częstotliwości pracy min. 3
· Obrazowanie kontrastowe
· 4 stopniowa regulacja położenia czoła głowicy w poziomie i pionie do 90°
	TAK
	

	X. Archiwizacja

	45
	Twardy dysk min. 80 GB.
	TAK
	

	46
	Video-Drukarka. Podać model
	TAK
	

	47
	Port USB min. 2
	TAK
	

	48
	Zapisywanie w formatach kompatybilnych z standardowymi formatami systemu Windows
	TAK
	

	49
	Archiwum z możliwością wyświetlania danych pacjenta, mozaiki obrazów, raportów
Przesyłanie danych i obrazów w standardzie DICOM 3.0, Worklista
	TAK
	

	XI. Ergonomia

	50
	Układ jezdny z czterema niezależnymi kołami z możliwością blokowania min. 2
	TAK
	

	51
	Ruchoma konsola wykonująca ruchy w pionie min. 10 cm
	TAK
	

	52
	Podświetlane przełączniki funkcyjne
	TAK
	

	53
	Szerokość aparatu < 60 cm
	TAK
	

	54
	Miejsce na zainstalowanie dodatkowego osprzętu np. S-VHS
	TAK
	

	XII. Możliwość rozbudowy o opcje na dzień składania oferty

	55
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie kontrastowe
	TAK
	

	56
	Możliwość pracy z głowicą śródoperacyjną liniową o czterostopniowym kącie regulacji nachylenia czoła głowicy. Podać model
	TAK
	

	57
	Możliwość wykonywania biopsji gruczołu krokowego poprzez centralny kanał biopsyjny wewnątrz głowicy dwupłaszczyznowej convex-convex. Podać model
	TAK/NIE
	

	58
	Możliwość pracy z głowicą śródoperacyjną dwupłaszczyznową typu convex-convex. Podać model
	TAK/NIE
	

	XIII. Inne

	59
	Szkolenie personelu dwuetapowe:
1. – wstępne, bezpośrednio po instalacji aparatu

2. – specjalistyczne, po okresie 2 miesięcznej pracy na aparacie w terminie ustalonym z zamawiającym dla min. 2 osób.
	TAK
	

	60
	Bezpłatne przeglądy techniczne urządzenia w okresie gwarancji na dwa lata w tym przegląd techniczny na koniec okresu gwarancji.
Bezpłatna aktualizacja oprogramowania systemowego i zainstalowanego oprogramowania diagnostycznego.

Okres zagwarantowania dostawy części zamiennych przez okres min. 8 lat.
	TAK
	

	61
	Koszt serwisu pogwarancyjnego pełnego ( z częściami zamiennymi) na jeden rok wraz z aktualizacją oprogramowania systemowego i zainstalowanego oprogramowania diagnostycznego.
	TAK
	


Do oferty należy dołączyć folder oferowanego urządzenia w języku polskim umożliwiający w pełni dokonanie oceny spełnienia warunków dot. parametrów technicznych.

Niespełnienie któregokolwiek z wymaganych parametrów spowoduje odrzucenie oferty.
Powyższe warunki graniczne stanowią wymagania odcinające. Nie spełnienie nawet jednego wymagania określonego w tabeli jw. Spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru oferowanego przedmiotu zamówienia. Należy wypełnić wszystkie pola tabeli wykreślając odpowiednio TAK/NIE, wpisując odpowiednie wartości lub nazwy.
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Sporządzić i dołączyć do oferty szczegółową specyfikację cenową. 

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski prowadzi: .................................................................................

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







……………………………………………………..
(miejscowość, data)
(pieczątka i podpis wykonawcy lub osoby upoważnionej do   reprezentowania wykonawcy)
