Załącznik NR ....

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW  I WARUNKÓW  WYMAGANYCH

Przedmiot zamówienia : DEFIBRYLATOR -szt. 1

Nazwa Wykonawcy :

Producent : 

Nazwa i typ : 

Rok produkcji (podać):

	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK
	Wymagana wartość
	PUNKTACJA
	PARAMETR 

OFEROWANY


	1. 
	Defibrylator
	
	
	

	2. 
	Zasilanie
	
	
	

	3. 
	bateryjne/akumulatorowe i sieciowe
	Tak
	
	

	4. 
	ilość baterii i ich pojemność (Ah)
	Podać
	
	

	5. 
	średni czas pracy z baterii (przy monitorowaniu)
	         > 1 godz
	0-10 pkt.
	

	6. 
	Ilość  defibrylacji z energią 360 J przy pracy z baterii 
	>80
	0-10 pkt.
	

	7. 
	 Możliwość ładowania akumulatorów z AC 220 V 50 Hz +/- 10%
	Tak
	
	

	8. 
	Funkcje / cechy
	
	
	

	9. 
	urządzenie przenośne , podać 
	Tak. Opisać
	
	

	10. 
	ciężar  monitora z możliwością defibrylacji
	Poniżej 10 kg
	0-10 pkt.
	

	11. 
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim (komunikaty na ekranie i komendy głosowe)
	Tak
	
	

	12. 
	Monitorowanie funkcji życiowych  : EKG
	
	
	

	13. 
	ilość kanałów
	12
	
	

	14. 
	analiza uniesienia odcinka S-T
	Tak / Nie
	Tak – 10 pkt.

Nie – 0 pkt.
	

	15. 
	interpretacja i analiza przebiegu ekg w zależności od wieku pacjenta
	Tak
	
	

	16. 
	Monitorowanie funkcji życiowych  : saturacja SpO2
	
	
	

	17. 
	zakres pomiaru saturacji
	Min. 1-100%
	
	

	18. 
	krzywa pletyzmograficzna na ekranie
	Tak
	
	

	19. 
	czujnik wielorazowego użytku typu klips na palec
	Tak
	
	

	20. 
	Monitorowanie funkcji życiowych  : ciśnienie krwi metodą nieinwazyjną  NIBP
	
	
	

	21. 
	zakres pomiaru ciśnienia
	Min. 40 – 210 mm Hg
	
	

	22. 
	pomiar ręczny i automatyczny
	Tak
	
	

	23. 
	dwa mankiety pomiarowe o różnych rozmiarach
	Tak
	
	

	24. 
	Monitorowanie funkcji  życiowych  : stężenie CO2 w powietrzu wydychanym EtCO2 – kapnografia
	
	
	

	25. 
	zakres pomiaru
	0-99 mm Hg
	
	

	26. 
	możliwość monitorowania pacjentów intubowanych i nieintubowanych
	Tak
	
	

	27. 
	zestawy pomiarowe 
	Tak 4 kpl.
	
	

	28. 
	Defibrylacja
	
	
	

	29. 
	łyżki defibrylatora dla dorosłych i dla dzieci
	Tak
	
	

	30. 
	elektrody defibrylująco-stymulująco- monitorujące
	Tak
	
	

	31. 
	defibrylacja ręczna
	Tak
	
	

	32. 
	defibrylacja półautomatyczna AED
	Tak
	
	

	33. 
	zakres dostarczanej energii (J ) 
	Min. 5-360 J
	0-10 pkt.
	

	34. 
	ilość poziomów energetycznych dla defibrylacji zewnętrznej
	min. 20
	0-10 pkt.
	

	35. 
	dwufazowa fala defibrylacji 
	Tak
	
	

	36. 
	kardiowersja
	Tak
	
	

	37. 
	Stymulacja przezskórna serca
	
	
	

	38. 
	tryb stymulacji
	Podać
	
	

	39. 
	zakres regulacji częstości impulsów stymulujących
	Min. 50-150
	 
	

	40. 
	zakres regulacji amplitudy impulsów stymulujących (mA)
	Min. 10-190 mA
	0-10 pkt.
	

	41. 
	Ekran
	
	
	

	42. 
	typ/rodzaj ekranu 
	 EL lub kolorowy 
	
	

	43. 
	przekątna ekranu
	>7”
	0-10 pkt.
	

	44. 
	Alarmy
	
	
	

	45. 
	alarmy wszystkich monitorowanych funkcji
	Opisać
	
	

	46. 
	Drukarka
	
	
	

	47. 
	szerokość papieru
	Min. 100 mm
	0-10 pkt.
	

	48. 
	ilość kanałów jednocześnie drukowanych
	Min. 3
	0-10 pkt.
	

	49. 
	prędkość przesuwu papieru
	Podać
	
	

	
	Inne  wymagania
	
	
	

	50. 
	możliwość archiwizacji przebiegu pracy aparatu, stanu

pacjenta, odcinków krzywej EKG wykonanych czynności

 i wydarzeń w pamięci oraz wydruk tych informacji
	Opisać
	
	


Wszystkie dane zawarte w powyższym arkuszu muszą mieć potwierdzenie w dołączonych materiałach informacyjnych producenta oferowanego sprzętu

	Certyfikat CE, deklaracja zgodności( jeżeli dotyczy)
	TAK     załączyć

	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na  terenie  Polski  (dotyczy sprzętu)
	TAK

	Okres gwarancji  min. 24 miesiące 
	 TAK

	Usunięcie uszkodzenia do 24 godzin od zgłoszenia awarii lub na czas naprawy dostarczenie urządzenia zastępczego (dotyczy sprzętu)
	TAK

	3 naprawy w okresie gwarancji powodują wymianę podzespołu na nowy  (dotyczy sprzętu)
	TAK

	 Do oferty należy dołączyć oryginalne ilustrowane foldery producenta z potwierdzonymi wymaganymi wyżej parametrami technicznymi wyrobów, instrukcję obsługi w języku polskim
	TAK


Oświadczamy, 

że oferowany powyżej  sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotów do podjęcia działalności, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

 ....................................

                                                                ( pieczątka i podpis wykonawcy )                                                              



