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EZ/30/2025/MZ
Załącznik nr 2b do Zaproszenia
Załącznik nr 1 do umowy


OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
(Wymagane minimalne parametry techniczno-funkcjonalne)

Pakiet nr 2 Rejestrator holter RR – 7 kpl


	L.p.
	WYMAGANE MINIMALNE PARAMETRY TECHNICZNE
	Wymogi graniczne
	Parametry oferowane

	1
	Producent
	Podać
	

	2
	Model
	Podać
	

	3
	Rok produkcji min. 2024
	Tak, podać
	




	Lp
	WYMAGANE MINIMALNE PARAMETRY TECHNICZNE
	Wymaganie
	Potwierdzenie parametrów wymaganych katalog/ulotka/specyfikacja techniczna – strona podać

	1
	Rejestrator kompatybilny z posiadanym przez Zamawiającego System Holtera CardioPoint
	TAK

	

	2
	Holter ABPM (ciśnieniowy / RR) – urządzenie medyczne służące do wykonywania pomiaru ciśnienia skurczowego i rozkurczowego o poniższych parametrach:
	TAK

	

	3
	Możliwość wykonania badania trwającego 51 godz.
	TAK

	

	4
	Pojemność pamięci: min. 600 pomiarów
	TAK

	

	5
	Zakres pomiaru ciśnienia krwi 
30 – 280 mmHg
	TAK

	

	6
	Zakres pomiaru Pulsu 	
40 – 240 uderzeń/ min
Dokładność pomiaru	±3mmHg lub ±2% (w zależności od tego która wartość jest większa)
	TAK

	

	7
	Minimum 3 wbudowane konfiguracje pomiaru w rejestratorze z możliwością wyboru dowolnego z nich tj.
-Pomiary co 15 minut w dzień i co 30 minut w nocy
-Pomiary co 20 minut w dzień i co 40 minut w nocy
-Pomiary co 30 minut niezależnie od pory dnia
	TAK

	

	8
	Metoda pomiaru oscylometryczna, krokowe wypuszczanie
	TAK

	

	9
	Automatycznie kontrolowany poziom ciśnienia w mankiecie do 300 mmHg
	TAK

	

	10
	Automatyczny dobór ciśnienia w rękawie pacjenta
	TAK

	

	11
	Sensor ciśnienia - Piezo rezystywny
	TAK
TAK

	

	12
	Pomiar na żądanie wywołany z poziomu rejestratora przy użyciu dedykowanego przycisku.
	TAK

	

	13
	Przycisk zmiany ręcznej pomiędzy dniem a nocą
	TAK

	

	14

	Przycisk informacji o pobraniu leku
	TAK

	

	15
	Przycisk nagrywania notatek głosowych dla pacjenta. Możliwość nagrywania co najmniej 8 notatek, możliwość nagrywania notatek o długości 15 sekund i krótsze.
	TAK

	

	16
	Algorytmy pomiaru ciśnienia krwi. Protokoły:  BHS,  AAMI oraz ESH-IP
	TAK

	

	17
	Funkcja wspierania snu pacjenta - niepowtarzanie nieudanych pomiarów, jeśli nie jest to konieczne
	TAK

	

	18
	Możliwość uruchomienia badania z poziomu rejestratora bez użycia komputera
	TAK

	

	19
	Komunikacja z komputerem poprzez przewód mini-usb – USB (przewód jest częścią zestawu)
	TAK

	

	20
	Wyświetlacz LCD w rejestratorze
	TAK

	

	21
	Wyświetlanie napięcia baterii i ich stanu naładowania w trakcie uruchamiania rejestratora
	TAK

	

	22
	Zasilanie z max. 2 baterii lub akumulatorów AA
	TAK
	

	23
	Waga  rejestratora bez akumulatorów max. 196g
	TAK
	

	24
	Maksymalne rozmiary rejestratora: max. 72x 100 x 31 mm
	TAK
	

	25
	W zestawie z rejestratorem pokrowiec na urządzenie, mankiety – 2 kpl (rozmiar do wyboru Zamawiającego), dwie baterie, rozkładane etui do przechowywania zestawu.
	TAK
	

	26
	Kompatybilność z mankietami w rozmiarach:
25-32 cm
33-42 cm
18-24 cm 
	TAK
	

	27
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej lub elekronicznej 
	TAK
	

	28
	Karta gwarancyjna – załączyć do dostawy
	TAK
	

	29
	Okres pełnej gwarancji –24 miesiące
	TAK
	




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.
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  1     EZ/ 30 /202 5 / MZ   Załącznik nr 2 b   do Zaproszenia   Załącznik nr  1  do umowy       OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA   (Wymagane  minimalne  parametry techniczno - funkcjonalne)     Pakiet nr 2  Rejestrator holter RR  –   7 kpl      

L.p.  WYMAGANE MINIMALNE  PARAMETRY TECHNICZNE  Wymogi graniczne  Parametry  oferowane  

1  Producent  Podać   

2  Model  Podać   

3  Rok produkcji min. 202 4  Tak , podać   

   

Lp  WYMAGANE MINIMALNE PARAMETRY  TECHNICZNE  Wymaga nie  Potwierdzenie parametrów  wymaganych  katalog/ulotka/specyfikacja  techniczna  –   strona podać  

1  Rejestrator kompatybilny z posiadanym przez  Zamawiającego System Holtera CardioPoint  TAK     

2  Holter   ABPM (ciśnieniowy / RR)  –   urządzenie  medyczne służące do wykonywania pomiaru  ciśnienia skurczowego i rozkurczowego o  poniższych parametrach:  TAK     

3  Możliwość wykonania badania trwającego 51  godz.  TAK     

4  Pojemność pamięci: min. 600 pomiarów  TAK     

5  Zakres pomiaru ciśnienia krwi    30  –   280 mmHg  TAK     

6  Zakres pomiaru Pulsu      40  –   240 uderzeń/ min   Dokładność pomiaru   ±3mmHg lub ±2% (w  zależności od tego która wartość jest większa)  TAK     

7  Minimum 3 wbudowane konfiguracje pomiaru  w  rejestratorze z możliwością wyboru  dowolnego z nich tj.   - Pomiary co 15 minut w dzień i co 30 minut w  nocy   - Pomiary co 20 minut w dzień i co 40 minut w  nocy   - Pomiary co 30 minut niezależnie od pory dnia  TAK     

8  Metoda pomiaru  oscylometryczna, krokowe  wypuszczanie  TAK     

