Załącznik nr 2 do SIWZ
PAKIET NR 1

WYMAGANIA TECHNICZNE

System do ultrasonografii wewnątrznaczyniowej – 1 kpl.

	L.p.
	Opis
	Parametry oferowane
(podać)

	1. 
	Wykonawca/Producent
	

	2. 
	Nazwa-model/typ
	

	3. 
	Kraj pochodzenia
	

	4. 
	Rok produkcji
	2012r. 


	L.p.
	PARAMETR / WARUNEK
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia
	Parametry oferowanego urządzenia (podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

PODAĆ/OPISAĆ

	1. 
	19” kolorowy monitor LCD
	TAK
	

	2. 
	Możliwość nagrywania i archiwizacji na DVD-R w formacie DICOM
	TAK
	

	3. 
	Możliwość drukowania zapisanego obrazu przy użyciu kolorowej drukarki
	TAK
	

	4. 
	Częstotliwość 20 MHz
	TAK
	

	5. 
	Wyposażony filtr ring down digital
	TAK


	

	6. 
	Nie dający efektu NURD (Non Uniform Rotational Distortion)
	TAK
	

	7. 
	Sondy kompatybilne z cewnikiem prowadzącym  
	TAK
	

	8. 
	Automatyczna detekcja granic ośrodków o różnej gęstości
	TAK
	

	9. 
	Możliwość ultrasonografii naczyń wieńcowych oraz obwodowych
	TAK


	

	10. 
	Analiza składu i budowy blaszki miażdżycowej wraz z możliwością zapisu uzyskanego obrazu na DVD-R   
	TAK
	

	11. 
	Opcja umożliwiająca analizę przepływu w naczyniach poddanych analizie ultrasonograficznej
	TAK


	

	12. 
	System wyposażony w zintergowany moduł FFR
	TAK
	

	13. 
	Możliwość rozbudowy systemu o sondę mechaniczną
	TAK
	

	14. 
	Konsola na mobilnej/przewoźnej podstawie
	TAK
	


Gwarancja 24 miesiące

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski prowadzi:

.............................................................
Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w dołączonych do oferty katalogach, folderach w języku polskim
Załącznik nr 2 do SIWZ

PAKIET NR 2

WYMAGANIA TECHNICZNE

Aparat EEG z modułem videometrii – 1 kpl.

	L.p.
	Opis
	Parametry oferowane
(podać)

	1.
	Wykonawca/Producent
	

	2. 
	Nazwa-model/typ
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	

	4.
	Rok produkcji
	2012r. 


	L.p.
	PARAMETR / WARUNEK
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia
	Parametry oferowanego urządzenia (podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

PODAĆ/OPISAĆ

	Analogowo-cyfrowy zespół EEG

	1. 
	Głowica elektrodowa ze wzmacniaczami, przetwarzaniem analogowo-cyfrowym i izolacją galwaniczną, zasilana z aparatu
	TAK
	

	2. 
	Liczba kanałów w układzie referencyjnym min. 32
	TAK
	

	3. 
	W tym, ilość wejściowych kanałów poligraficznych min. 5
	TAK
	

	4. 
	Poziom szumów (µV pp) < 2
	TAK
	

	5. 
	Rozdzielczość cyfrowa (bit) ≥ 12
	TAK
	

	6. 
	Kalibracja automatyczna
	TAK
	

	7. 
	Stała czasu [s] (0,03–10)
	TAK
	

	8. 
	Stała czasu - default 0,3 (s)
	TAK
	

	9. 
	Czułość (10 µV/cm – 2 mV/cm)
	TAK
	

	10. 
	Wbudowany filtr sieciowy 50/60 Hz
	TAK
	

	11. 
	Szybkość przesuwu (rozciąg) (mm/s) (10-120)
	TAK
	

	12. 
	Częstotliwość próbkowania (Hz) ≥ 2000
	TAK
	

	13. 
	Ilość programów fotostymulacji definiowanych przez Użytkownika ≥ 12
	TAK
	

	14. 
	Ilość remontaży definiowanych przez Użytkownika ≥ 14
	TAK
	

	15. 
	Funkcje systemu:

· akwizycja i baza danych

· eksport danych

· przeglądanie badań i analiza

· generacja raportów i drukowanie

oprogramowanie do automatycznej detekcji iglic i wykrywania napadów padaczkowych
	TAK
	

	16. 
	Stymulator błyskowy (Hz) (1-60)
	TAK
	

	17. 
	Zestaw komputerowy (minimalne wymagania):

· procesor min. INTEL CORE lub równoważny

· pamięć RAM min. 1024 (MB)

· dysk twardy min. 320 (GB)

· nagrywarka DVD

· karta sieciowa

· klawiatura komputerowa

· mysz

· monitor kolorowy LCD min.19”

· drukarka laserowa czarno-biała

· system operacyjny Windows XP lub 7

· zasilacz awaryjny UPS

osprzęt systemu: konsola ułatwiająca przemieszczanie systemu, zestaw okablowania, statywy
	TAK
	

	inne cechy aparatu

	

	18. 
	Zaawansowane metody wizualizacji krzywej EEG dostosowujące się do bieżącej rozdzielczości monitora
	TAK
	

	19. 
	Transformacja widma sygnału z dziedziny częstotliwości do dziedziny czynności fal
	TAK
	

	20. 
	Oprogramowanie bazy danych w języku polskim
	TAK
	

	21. 
	Oprogramowanie do rejestracji, oceny i analizy zapisów EEG w języku polskim
	TAK
	

	22. 
	Wbudowana funkcja przenoszenia badań bez konwersji pomiędzy oferowanym aparatem EEG, a aparatami EEG typu DigiTrack
	TAK
	

	23. 
	Możliwość rozbudowy systemu o dodatkowe stanowisko analizy, mapowanie 3D, CCFM, holter EEG, biofeedback, maping kortykograficzny, polisomnografię, wideometrię
	TAK
	

	Mapowanie przestrzenno czasowe wspomagające ocenę zapisu EEG (Mapowanie TPM)

	24. 
	- mapowanie zmian potencjału zachodzących jednocześnie w czasie i przestrzeni

- synchronizacja mapy przestrzenno-czasowej z sygnałem EEG i z mapami chwilowymi (klasycznymi)

- mapowanie układów wielobiegunowych

- mapowanie gęstości pola (SCD)

- definiowanie różnych układów przestrzennych dla różnych zastosowań
	TAK
	

	Wideometria

	25. 
	Podstawowe funkcje zestawu:

· rejestracja obrazu z kamery video oraz zapisu EEG,

· zapis na HDD obrazu widzianego przez kamerę łącznie z zapisem EEG,

· przeglądanie i analiza zapisu EEG wraz z jednoczesnym podglądem zarejestrowanego obrazu pacjenta,

- archiwizacja zapisu badania wraz z obrazem na DVD lub CD
	TAK
	

	26. 
	Części składowe zestawu:

· kamera cyfrowa,

· specjalistyczne oprogramowanie realizujące funkcje połączonego zapisu przebiegu EEG wraz z obrazem z kamery oraz zapewniające przeglądanie i analizę uzyskanych zapisów,

-  wyposażenie systemu, w tym uchwyt pozwalający dowolnie ustawić kamerę
	TAK
	

	27. 
	Wymagane akcesoria:

1. czepek do badań EEG

zestaw elektrod z przewodami
	TAK
	


Gwarancja 24 miesiące

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski prowadzi:

.............................................................
Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w dołączonych do oferty katalogach, folderach w języku polskim
Załącznik nr 2 do SIWZ

PAKIET NR 3

WYMAGANIA TECHNICZNE

Ssak elektryczny – 1 szt. 

	L.p.
	Opis
	Parametry oferowane
(podać)

	1.
	Wykonawca/Producent
	

	2. 
	Nazwa-model/typ
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	

	4.
	Rok produkcji
	2012r. 


	L.p.
	PARAMETR / WARUNEK
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia
	Parametry oferowanego urządzenia (podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

PODAĆ/OPISAĆ

	1. 
	Pompa próżniowa bezolejowa
	TAK
	

	2. 
	Obudowa z tworzywa sztucznego wzmacniana włóknem szklanym
	TAK
	

	3. 
	Poziom podciśnienia maksymalny min. 82 kPa -0,082 MPa
	TAK
	

	4. 
	Ustawianie poziomu podciśnienia za pomocą zaworu.
	TAK
	

	5. 
	Zawór bezpieczeństwa chroniący przed nadmiernym ssaniem w pokrywie butli
	TAK
	

	6. 
	Możliwość obsługi za pomocą sterownika nożnego - opcja
	TAK
	

	7. 
	Posiada filtr antybakteryjny
	TAK
	

	8. 
	Zbiornik z poliwęglanu o pojemności 2 litry – 1 szt. przystosowany w wkładów jednorazowych
	TAK
	

	9. 
	Posiada przewód silikonowy pacjenta
	TAK
	

	10. 
	Zasilanie 230 V 50/60 Hz
	TAK
	

	11. 
	Wydajność maksymalna min. 32 l / min powietrza
	TAK
	

	12. 
	Wyposażony w wózek jezdny z koszem na 4 kołach, minimum 2 koła z hamulcami
	TAK
	

	13. 
	Możliwość zdjęcia z wózka i użycia jako ssak przenośny
	TAK
	

	14. 
	Maksymalna waga ssaka po zdjęciu z wózka do 5 kg
	TAK
	

	15. 
	Możliwość rozbudowy ssaka o system drenażu z opłucnej w zakresie do 40 cm słupa wody – opcja
	TAK
	

	16. 
	Możliwość rozbudowy ssaka o zbiorniki 4 litrowe – opcja
	TAK
	

	17. 
	Wyposażony w wózek jezdny z koszem na 4 kołach, minimum 2 koła z hamulcami
	TAK
	

	18. 
	Głośność do 45dB
	TAK
	


Gwarancja 24 miesiące

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski prowadzi:

.............................................................
Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w dołączonych do oferty katalogach, folderach w języku polskim

Załącznik nr 2 do SIWZ

PAKIET NR 4
WYMAGANIA TECHNICZNE

Bronchofiberoskop – 1 szt.

	L.p.
	Opis
	Parametry oferowane
(podać)

	1.
	Wykonawca/Producent
	

	2. 
	Nazwa-model/typ
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	

	4.
	Rok produkcji
	2012r. 


	L.p.
	PARAMETR / WARUNEK
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia
	Parametry oferowanego urządzenia (podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

PODAĆ/OPISAĆ

	1. 
	Bronchofiberoskop przenośny wyposażony we własne autonomiczne, bateryjne źródło światła z możliwością podłączenia do zewnętrznego stacjonarnego źródła światła oraz do toru wizyjnego z kamera cyfrową
	TAK
	

	2. 
	Pole widzenia Min. 95 o
	TAK
	

	3. 
	Minimalne wychylenia końcówki roboczej góra -160o, dół - 130o
	TAK
	

	4. 
	Średnica zewnętrzna tuby wziernikowej max 5,2 mm;
	TAK
	

	5. 
	Średnica zewnętrzna końcówki dystalnej max 5,2 mm
	TAK
	

	6. 
	Głębia ostrości min. 3-50 mm
	TAK
	

	7. 
	Średnica kanału instrumentalnego min. 2,6 mm
	TAK
	

	8. 
	Długość robocza min. 600 mm
	TAK
	

	9. 
	Wejście do kanału instrumentalnego typu Luer
	TAK
	

	10. 
	Przyłącze ssaka zamontowane na stałe
	TAK
	

	11. 
	Źródło światła bateryjne   
	TAK
	

	12. 
	Ręczny tester szczelności aparatu z certyfikatem medycznym
	TAK
	

	13. 
	Ilość zapasowych żarówek: 2
	TAK
	

	14. 
	Kierunek patrzenia 0 o
	TAK
	

	15. 
	Korekcja ostrości obrazu
	TAK
	

	16. 
	Dodatkowy światłowód umożliwiający podłączenie bronchoskopu do stacjonarnego źródła światła
	TAK
	

	17. 
	Walizka transportowa
	TAK
	


Gwarancja 24 miesiące

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski prowadzi:

.............................................................
Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w dołączonych do oferty katalogach, folderach w języku polskim
Załącznik nr 2 do SIWZ

PAKIET NR 5

WYMAGANIA TECHNICZNE

Stymulator nerwów obwodowych – 1 szt.

	L.p.
	Opis
	Parametry oferowane
(podać)

	1.
	Wykonawca/Producent
	

	2. 
	Nazwa-model/typ
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	

	4.
	Rok produkcji
	2012r. 


	L.p.
	PARAMETR / WARUNEK
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia
	Parametry oferowanego urządzenia (podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

PODAĆ/OPISAĆ

	1. 
	Stymulator nerwów obwodowych wraz ze zdalnym sterowaniem oraz elektrodą do przezskórnej identyfikacji nerwów
	TAK
	

	2. 
	Duży wyświetlacz ciekłokrystaliczny
	TAK
	

	3. 
	Poręczne pokrętło zapadkowe do precyzyjnej i wyczuwalnej regulacji natężenia prądu
	TAK
	

	4. 
	Klawiatura bezpośrednich ustawień:

– amplituda natężenia prądu (mA)

– czas trwania bodźca (ms)

– częstotliwość bodźca
	TAK
	


Gwarancja 24 miesiące

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski prowadzi:

.............................................................
Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w dołączonych do oferty katalogach, folderach w języku polskim
Załącznik nr 2 do SIWZ

PAKIET NR 6

WYMAGANIA TECHNICZNE

Urządzenie do ogrzewania płynów infuzyjnych – 6 szt.

	L.p.
	Opis
	Parametry oferowane
(podać)

	1.
	Wykonawca/Producent
	

	2. 
	Nazwa-model/typ
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	

	4.
	Rok produkcji
	2012r. 


	L.p.
	PARAMETR / WARUNEK
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia
	Parametry oferowanego urządzenia (podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

PODAĆ/OPISAĆ

	1. 
	Wymiary
	podać
	

	2. 
	Waga
	podać
	

	3. 
	Zasilanie 220V 50Hz (10%
	TAK
	

	4. 
	Metoda podgrzewania: ciepła woda krążąca w linii na całej długości do pacjenta
	TAK
	

	5. 
	Zakres prędkości podaży ogrzanego płynu: nie mniej niż 4500ml/godz.
	TAK
	

	6. 
	Dokładność podgrzewania min. 0,5(C
	TAK
	

	7. 
	Możliwość bezpiecznego ogrzewania krwi i związków krwiozastępczych (brak tzw. gorących punktów)
	TAK
	

	8. 
	Stała, ustawiona fabrycznie temp. ogrzewania (bezpieczna dla krwi i związków krwiozastępczych)
	TAK
	

	9. 
	Ogrzewanie przetaczanego płynu na drodze podgrzewacz – wkłucie do pacjenta
	TAK
	

	10. 
	Podwójny system zabezpieczeń przed przegrzaniem
	TAK
	

	11. 
	Wyświetlacz z cyfrowym wskaźnikiem temperatury
	TAK
	

	12. 
	Zbiornik na wodę roboczą z przezroczystą ścianką umożliwiającą ciągły podgląd poziomu cieczy
	TAK
	

	13. 
	Monitorowanie bieżącej pracy urządzenia na wyświetlaczu
	TAK
	

	14. 
	Alarmy wizualne i dźwiękowe:

- zbyt wysoka temperatura

- złe zamocowanie zestawu do przetoczeń w urządzeniu

- nieprawidłowa praca pompy

- zbyt niski poziom płynu roboczego
	TAK
	

	15. 
	Stojak wraz z mocowaniem
	TAK
	

	16. 
	Prosta obsługa i konserwacja urządzenia
	TAK
	


Gwarancja 24 miesiące

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski prowadzi:

.............................................................
Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w dołączonych do oferty katalogach, folderach w języku polskim
Załącznik nr 2 do SIWZ

PAKIET NR 7

WYMAGANIA TECHNICZNE

Zestaw pomp strzykawkowych (3 pompy) do TCI/TIVA – 4 szt. 

	L.p.
	Opis
	Parametry oferowane
(podać)

	1.
	Wykonawca/Producent
	

	2. 
	Nazwa-model/typ
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	

	4.
	Rok produkcji
	2012r. 


	L.p.
	PARAMETR / WARUNEK
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia
	Parametry oferowanego urządzenia (podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

PODAĆ/OPISAĆ

	1. 
	Zestaw 3 pomp strzykawkowych sterowanych elektronicznie umożliwiających współpracę  z systemem centralnego zasilania i zarządzania danymi
	TAK
	

	2. 
	Strzykawka automatycznie mocowana od przodu
	TAK
	

	3. 
	Możliwość zatrzaskowego mocowania i współpracy ze  stacją  dokującą
	TAK
	

	4. 
	Mechanizm blokujący tłok zapobiegający samoczynnemu opróżnianiu strzykawki podczas wymiany
	TAK
	

	5. 
	Automatyczna funkcja antybolus po okluzji – zabezpieczenie przed podaniem niekontrolowanego bolusa po alarmie okluzji
	TAK
	

	6. 
	Pompa skalibrowana do pracy ze strzykawkami o objętości 2/3, 5, 10, 20 i 50/60 ml różnych typów oraz różnych producentów
	TAK
	

	7. 
	Zakres prędkości infuzji min. 0,1 do 999ml/h  Prędkość infuzji w zakresie od 0,1 - 99,99ml/h programowana co 0,01ml/godz.
	TAK
	

	8. 
	Zmiana szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu
	TAK
	

	9. 
	Zmiana szybkości podawania bolusa w czasie infuzji – bez konieczności zatrzymania infuzji
	TAK
	

	10. 
	Zakres prędkości podaży  bolusa 0,1 – 1800 ml/h
	TAK
	

	11. 
	Możliwość programowania parametrów infuzji w mg, µg, IE lub mmol,  z uwzględnieniem lub nie masy ciała w odniesieniu do czasu ( np. mg/kg/min; mg/kg/h; mg/kg/24h)
	TAK
	

	12. 
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) 0,1- 9999 ml
	TAK
	

	13. 
	W zakresie programowanie objętości do podania (VTBD ) 0,1 – 99,99  ml   (narastająco co 0,01 ml)
	TAK
	

	14. 
	Możliwość utworzenia Bazy Leków używanych w infuzjoterapii na terenie szpitala z możliwością zastosowania do tworzenia Bibliotek Leków na poszczególne oddziały.
	TAK
	

	15. 
	Biblioteka Leków zawierająca co najmniej 700 leków z możliwością podzielenia na min.10 grup.
	TAK
	

	16. 
	Leki zawarte w Bibliotece Leków powiązane z parametrami infuzji (limity względne min-max; limity bezwzględne min-max, parametry standardowe), możliwość wyświetlania naprzemiennego nazwy leku i/lub wybranych parametrów infuzji.
	TAK
	

	17. 
	Menu w języku polskim
	TAK
	

	18. 
	Prezentacja ciągłego pomiaru ciśnienia w linii w formie graficznej
	TAK
	

	19. 
	Zasilanie AC 230 V 50 Hz
	TAK
	

	20. 
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego min 12 godz. przy przepływie 5 ml/godz.
	TAK
	

	21. 
	Możliwość łączenia pomp w moduły bez użycia stacji dokującej – moduły po 3 pompy
	TAK
	

	22. 
	Możliwość opcjonalnego rozszerzenia oprogramowania pompy o tryb TCI
	TAK
	

	23. 
	Możliwość opcjonalnego rozszerzenia oprogramowania pompy o tryb PCA
	TAK
	

	PARAMETRY FUNKCJI TCI W POMPACH STRZYKAWKOWYCH I OBJĘTOŚCIOWYCH

	24. 
	Możliwość zastosowania dowolnej pompy infuzyjnej bez względu czy jest to pompa strzykawkowa czy objętościowa
	TAK
	

	25. 
	Możliwość uzyskania pożądanego stężenia Propofolu (Schneider, Marsh) oraz Remifentanylu (Minto) w osoczu i docelowym miejscu działania.
	TAK
	

	26. 
	Możliwość pracy w oparciu o model farmakokinetyczny - stężenie w plazmie  i farmakodynamiczny - stężenie w narządzie docelowym
	TAK
	

	27. 
	Możliwość zastosowania Propofolu w stężeniu 0,5%, 1% i 2% (+/- 0,5%)
	TAK
	

	28. 
	Możliwość zmiany stężenia stosowanego Propofolu w trakcie trwania terapii TCI
	TAK
	

	29. 
	Możliwość podania dodatkowego bolusa w trakcie trwania terapii TCI
	TAK
	

	30. 
	Możliwość zastosowania pompy w  trakcie badania rezonansem magnetycznym
	TAK
	

	31. 
	Zastosowanie limitu na poziom leku  w plazmie, zapobiegające przedawkowaniu
	TAK
	

	32. 
	Elektroniczne prowadzenie rejestrów anestezjologicznych w systemie plug-and-play
	TAK
	


Gwarancja 24 miesiące

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski prowadzi:

.............................................................
Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w dołączonych do oferty katalogach, folderach w języku polskim
Załącznik nr 2 do SIWZ

PAKIET NR 8

WYMAGANIA TECHNICZNE

Aparat EKG – 1 szt. 

	L.p.
	Opis
	Parametry oferowane
(podać)

	1.
	Wykonawca/Producent
	

	2. 
	Nazwa-model/typ
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	

	4.
	Rok produkcji
	2012r. 


	L.p.
	PARAMETR / WARUNEK
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia
	Parametry oferowanego urządzenia (podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

PODAĆ/OPISAĆ

	1. 
	Zapis 12 odprowadzeń EKG
	TAK
	

	2. 
	Prędkość zapisu 5, 25, 50 mm/s
	TAK
	

	3. 
	Wzmocnienie 2,5, 5, 10, 20 i 40mm/mV oraz tryb automatyczny
	TAK
	

	4. 
	Możliwość pracy w trybie Auto, Manual, lub Arytmia (z definiowalnym czasem pomiaru)
	TAK
	

	5. 
	Rozpoczęcie akwizycji sygnału poprzez jeden przycisk
	TAK
	

	6. 
	Możliwość przeglądu zapisu EKG przed wydrukiem w celu wizualnej inspekcji jakości zapisu
	TAK
	

	7. 
	Zapis na papierze termicznym (do 6 krzywych) z automatycznym opisem parametrów rejestracji, datą i godziną badania
	TAK
	

	8. 
	Możliwość bezpośredniego podłączenia zewnętrznej drukarki laserowej do wydruków w formacie A4
	TAK
	

	9. 
	Wydruk na papierze typu składanka (140mm x 110mm)
	TAK
	

	10. 
	Urządzenie wyposażone w kolorowy ekran umożliwiający jednoczesny podgląd 12 kanałów EKG. Na ekranie widoczne linie siatki ułatwiające wzrokową analizę zmian w QRS
	TAK
	

	11. 
	Ekran o przekątnej minimum 7 cali, rozdzielczość minimum 800x480, wyświetlający jednocześnie 12 odprowadzeń
	TAK
	

	12. 
	Podczas pomiaru EKG na ekranie widoczne dane demograficzne pacjenta: nazwisko, numer identyfikacyjny
	TAK
	

	13. 
	Informacja na ekranie o stanie naładowania akumulatora
	TAK
	

	14. 
	Sygnalizacja braku kontaktu elektrod z pacjentem lub złej jakości sygnału za pomocą wizualnych sygnałów na ekranie
	TAK
	

	15. 
	Podczas pomiaru EKG na ekranie widoczna wartość częstości serca (w uderzeniach na minutę)
	TAK
	

	16. 
	Klawiatura alfanumeryczna do wprowadzania danych demograficznych badanych pacjentów z możliwością wpisywania wielkich liter, wyposażona w definiowalne klawisze funkcyjne do bezpośredniego dostępu do: zapis EKG, stop zapisu EKG, zmiana krzywych EKG na ekranie, manualne ustawienia zapisu EKG, etc
	TAK
	

	17. 
	Klawiatura odporna na mycie wodą i detergentami bez konieczności użycia specjalnych przyrządów, podejmowania dodatkowych czynności (demontaż)
	TAK
	

	18. 
	Informacje wyświetlane na ekranie aparatu :Częstość rytmu serca, ID pacjenta, zegar, wskaźnik pojemności baterii, krzywe, etykiety odprowadzeń, prędkość, ustawienia wzmocnienia i filtra, komunikaty ostrzegawcze, polecenia i komunikaty pomocy
	TAK
	

	19. 
	Możliwość rozbudowy o analizę i interpretację (także dzieci, opcja pediatryczna)
	TAK
	

	20. 
	Obwody wejściowe odporne na impuls defibrylujący
	TAK
	

	21. 
	Detekcja stymulatora serca z możliwością włączenia/wyłączenia tej opcji
	TAK
	

	22. 
	Automatyczna regulacja linii izoelektrycznej, Cyfrowa filtracja zakłóceń sieciowych i mięśniowych
	TAK
	

	23. 
	Pomiar akcji serca w zakresie minimum 30 – 300/min
	TAK
	

	24. 
	Możliwość uaktualniania oprogramowania w razie konieczności, za pośrednictwem nośników danych
	TAK
	

	25. 
	Zasilanie sieciowe i akumulatorowe. Możliwość ciągłego wyświetlania danych na monitorze przez minimum 2 godziny lub wydruku minimum 1000 stron zapisów EKG do całkowitego wyładowania akumulatora
	TAK
	

	26. 
	Łatwy dostęp do akumulatora. Wyjęcie lub wymiana akumulatora bez konieczności użycia jakichkolwiek dodatkowych narzędzi
	TAK
	

	27. 
	Możliwość podłączenia kabla pacjenta z wymiennymi przewodami elektrod na wypadek uszkodzenia jednego przewodu
	TAK
	

	28. 
	Urządzenie wyposażone w zintegrowany uchwyt umożliwiający łatwe przenoszenie przez personel
	TAK
	

	29. 
	Ergonomiczna konstrukcja przewodów pacjenta składających się z dwóch części: multi-link i 10-odprowadzeń, sposób konstrukcji umożliwiający wymianę tylko pojedynczych uszkodzonych przewodów
	TAK
	

	30. 
	Masa urządzenia gotowego do pracy (bez papieru) max. 3,0 kg
	TAK
	

	31. 
	System operacyjny urządzenia oparty na Windows CE
	TAK
	

	32. 
	Urządzenie wyposażone w minimum 2 porty USB do bezpośredniego podłączenia zewnętrznej drukarki laserowej oraz zewnętrznej klawiatury
	TAK
	

	33. 
	Urządzenie wyposażone w czytnik kart SD
	TAK
	

	34. 
	Interfejs komunikacyjny: RS 232 lub LAN
	TAK
	

	35. 
	Komunikacja z aparatem w języku polskim
	TAK
	

	36. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (z dostawą)
	TAK
	


Gwarancja 24 miesiące

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski prowadzi:

.............................................................
Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w dołączonych do oferty katalogach, folderach w języku polskim
Załącznik nr 2 do SIWZ

PAKIET NR 9

WYMAGANIA TECHNICZNE

Urządzenie do ogrzewania pacjenta – 4 szt. 

	L.p.
	Opis
	Parametry oferowane
(podać)

	1.
	Wykonawca/Producent
	

	2. 
	Nazwa-model/typ
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	

	4.
	Rok produkcji
	2012r. 


	L.p.
	PARAMETR / WARUNEK
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia
	Parametry oferowanego urządzenia (podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

PODAĆ/OPISAĆ

	Moduł kontrolujący 

	1. 
	alarmy: wizualny i dźwiękowy
	TAK
	

	2. 
	autotest systemu
	TAK
	

	3. 
	kabel łączący sterownik z materacem/kocem 4m
	TAK
	

	4. 
	mocowanie sterownika do standardowych statywów kroplówkowych
	TAK
	

	5. 
	system wykorzystujący prąd o niskim napięciu zgodnie z normami dotyczącymi urządzeń medycznych
	TAK
	

	6. 
	zużycie prądu przez system, max. 75 [W]
	TAK
	

	7. 
	wyświetlanie zadanej temperatury
	TAK
	

	8. 
	skok regulacji temperatury 1,0 [°C]
	TAK
	

	9. 
	zakres ustawienia temperatury od 37 [°C] do 40 [°C]
	TAK
	

	10. 
	system nie wymaga stosowania materiałów zużywalnych jednorazowego użytku
	TAK
	

	11. 
	system bez emisji dźwięku
	TAK
	

	12. 
	konektor do połączenia materaca z kontrolką zabezpieczony przed dostaniem płynów do środka na poziomie IP67
	TAK
	

	13. 
	menu w języku polskim
	TAK
	

	Do 2 sterowników po 1 szt. koca grzewczego zgodnego z poniższym opisem: 

	14. 
	system ogrzewający oparty o technologię „suchego grzania” - bez udziału wody, nie powodujący ogrzewania otoczenia
	TAK
	

	15. 
	długość koca – 1660 mm
	TAK
	

	16. 
	szerokość koca  - 800 mm
	TAK
	

	17. 
	Waga – 1,5 kg
	TAK
	

	18. 
	giętka polimerowa mata grzewcza, komfortowe poliesterowe poszycie, min. 205g m-2
	TAK
	

	19. 
	wbudowany system zabezpieczający przed przegrzaniem
	TAK
	

	20. 
	wbudowany czujnik temperatury
	TAK
	

	21. 
	dezynfekcja koca grzewczego za pomocą ogólnie dostępnych środków dezynfekcyjnych  
	TAK
	

	22. 
	zewnętrzne pokrycie bezlateksowe, poszycie zgodne z technologią RF
	TAK
	

	Do 2 sterowników po 1 szt. materaca grzewczego zgodnego z poniższym opisem:

	23. 
	system ogrzewający oparty o technologię „suchego grzania” - bez udziału wody, nie powodujący ogrzewania otoczenia
	TAK
	

	24. 
	system przystosowany do wykonywania zdjęć RTG śródoperacyjnych
	TAK
	

	25. 
	materac na całą długość stołu 120 [cm]
	TAK
	

	26. 
	szerokość materaca 53,5 [cm]
	TAK
	

	27. 
	grubość materaca 40 [mm]
	TAK
	

	28. 
	materac wyposażony w mocujące pasy na zatrzaski do stołu
	TAK
	

	29. 
	materiał materaca zapobiegający powstawaniu odleżyn (wbudowana warstwa przeciwodleżynowa), przystosowany do pracy na bloku operacyjnym (nie powodujący zakłóceń podczas używania urządzeń elektrochirurgicznych)
	TAK
	

	30. 
	równomierne ogrzewanie całej powierzchni na styku skóra pacjenta/materac (cześć materaca znajdująca się poza pacjentem nie może emitować ciepła), utrzymywanie zadanej temperatury podczas trwania całego zabiegu, również podczas trwania długotrwałych procedur (pow. 6 [h]),
	TAK
	

	31. 
	system ogrzewania funkcjonujący pomimo uszkodzenia mechanicznego podczas przeprowadzanych procedur np. przecięcia skalpelem, przekłucie
	TAK
	

	32. 
	dezynfekcja materaca grzewczego za pomocą ogólnie dostępnych środków dezynfekcyjnych  
	TAK
	

	33. 
	zewnętrzne pokrycie bezlateksowe, o gładkiej strukturze zapobiegającej wnikaniu cieczy wewnątrz materaca
	TAK
	


Gwarancja 24 miesiące

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski prowadzi:

.............................................................
Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w dołączonych do oferty katalogach, folderach w języku polskim
Załącznik nr 2 do SIWZ

PAKIET NR 10

WYMAGANIA TECHNICZNE

Lampa bezcieniowa statywowa – 1 szt. 

	L.p.
	Opis
	Parametry oferowane
(podać)

	1.
	Wykonawca/Producent
	

	2. 
	Nazwa-model/typ
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	

	4.
	Rok produkcji
	2012r. 


	L.p.
	PARAMETR / WARUNEK
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia
	Parametry oferowanego urządzenia (podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

PODAĆ/OPISAĆ

	1. 
	Urządzenie zakwalifikowane do wyrobów medycznych
	TAK
	

	2. 
	Lampa zabiegowa jezdna statywowa, możliwość blokady kół.
	TAK
	

	3. 
	Natężenie maksymalne światła 45 000 lx +/- 5 000 lx (w odległości 1 m)
	TAK
	

	4. 
	Regulacja natężenia 50%, 75%, 100%
	TAK
	

	5. 
	Średnica pola roboczego  165-195 mm
	TAK
	

	6. 
	Żywotność elementu świetlnego >= 20 000 h
	TAK
	

	7. 
	Sterylna nakładka na uchwyt pozycjonowania głowicy – 2szt. 
	TAK
	

	8. 
	Zasilanie lampy 230V/50 Hz
	TAK
	

	9. 
	Stała temperatura barwowa min. 4500 K
	TAK
	

	10. 
	Konsumpcja energii elektrycznej całej lampy =< 35W
	TAK
	


Gwarancja 24 miesiące

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski prowadzi:

.............................................................
Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w dołączonych do oferty katalogach, folderach w języku polskim
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