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Załącznik nr 2 do Zaproszenia
Załącznik nr 1 do Umowy

Znak sprawy: EZ/250/2023/MW

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW/ SPECYFIKACJA TECHNICZNA

PAKIET NR 1
Stanowisko do resuscytacji noworodka -1 kpl.  
Producent …………………………………………………………………………………..

Dostawca ………………………………………………………..

Nazwa produktu / Model / Typ / Nr katalogowy ……………………………………..…………………

Kraj pochodzenia …………………………………………

Rok produkcji (nie starszy niż 2023 r.) …………………..

	L.P.
	OPIS MINIMALNYCH WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
	PARAMETR WYMAGANY 
	PARAMETR OFEROWANY 

	1
	Inkubator otwarty umieszczony na podstawie jezdnej na kołach wyposażonych w hamulce 
	TAK
	

	2
	Ścianki boczne przezierne, wykonane z materiału odpornego na UV odporne na zmywanie w środkach dezynfekcyjnych
	TAK
	

	3
	Podstawa materacyka zapewniająca płynną regulację pochylenia materacyka do pozycji Trendelenburga i anty Trendelenburga, dokonywana przy użyciu jednej ręki w zakresie ±15°wraz z materacykiem
	TAK, PODAĆ
	

	4
	Szuflady, pojemnik 2 dostępne po obu stron inkubatora 
	TAK
	

	6
	Promiennik grzejny z regulacją mocy grzania z poziomu panelu sterującego, w zakresie regulacji mocy od 0 do 600 W zapewniający równomierne nagrzewanie powierzchni materacyka
	TAK
	

	7
	Automatyczna i ręczna regulacja temperatury bazująca na pomiarach temperatury skóry noworodka w zakresie 25-38 °C ze skokiem 0,1°C
	TAK PODAĆ
	

	8
	Kolorowy wyświetlacz na panelu sterującym, typu LCD, 10,1" 
	TAK PODAĆ
	

	9
	Zintegrowane oświetlenie ogólne pojedyncze lub podwójne źródło światła o regulowanej mocy, oświetlające całe pole pacjenta 
	TAK 
	

	10
	Alarmy akustyczne i optyczne co najmniej: przekroczenia nastawionej temperatury pracy (przegrzania), spadku temperatury (niedogrzania), zaniku napięcia zasilającego
	TAK 
	

	11
	Moduł do resuscytacji składający się z manometrów, przepływomierzy oraz mieszalnika. Precyzyjne nastawy stężenia tlenu w mieszance realizowane za pomocą mieszalnika, regulacja wartości ciśnienia gazów dostarczanych pacjentowi z zabezpieczeniem podaży powyżej 30 cmH2O (prezentacja aktualnej wartości ciśnienia w drogach oddechowych na manometrze), regulowany PIP oraz PEEP.
	TAK 
	

	12
	Ssak Venturiego z regulacją siły ssania oraz manometrem 
	TAK 
	

	13
	Wyposażony w pulsoksymetr oraz wagę

 
	TAK
	

	14
	Wbudowany zegar Apgar 

	TAK 
	

	15
	Test po włączeniu do sieci wykonywany automatycznie 
	TAK 
	

	16
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem (załączyć przy dostawie)
	TAK 
	

	17
	Karta gwarancyjna oraz paszport techniczny w języku polskim (załączyć przy dostawie)
	TAK 
	

	18
	Gwarancja min. 24 miesiące licząc od dnia wydania Zamawiającemu towaru zgodnego z umową.
	TAK, PODAĆ


	


Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju 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.
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