Szpital Matki Bożej Nieustającej Pomocy w Wołominie , 05-200 Wołomin, ul. Gdyńska 1/3
Sekcja Zamówień Publicznych i Zaopatrzenia - tel.(22) 76.33.209, fax (22)76.33.135 lub(22)76.33.340  

Załącznik Nr 2.1
Zestawienie parametrów i warunków wymagalnych 
	KARDIOMONITOR PRZENOŚNY– szt.1

	Typ: 
	

	Nazwa własna: 
	

	Wytwórca (nazwa, siedziba):  
	

	Rok produkcji: 
Min.2019 lub 2020(nie powystawowe)
	


	Lp.
	Parametry / Warunek
	Parametr wymagany
	Opis Wykonawcy

	1
	2
	3
	5

	1. 
	Kardiomonitor przenośny, wielofunkcyjny umożliwiający monitorowanie oraz nadzór istotnych parametrów życiowych pacjentów m.in. na salach operacyjnych
	tak
	

	2. 
	PARAMETRY OGÓLNE
	
	

	3. 
	Zasilanie 
	100-240VAC 50/60 Hz
	

	4. 
	Zasilanie akumulatorowe 
	12VDC
	

	5. 
	Klasa ochronności 
	I,CF
	

	6. 
	PARAMETRY MONITORA
	
	

	7. 
	Kolorowy wyświetlacz 
	LCD TFT 12,1”
	

	8. 
	Kanały w ilości 
	8/12
	

	9. 
	Prędkości przebiegów  
	3-50mm/s
	

	10. 
	Alarmy dla wszystkich parametrów
	tak
	

	11. 
	Trendy
	24-120 godzin
	

	12. 
	PARAMETRY MODUŁU EKG
	
	

	13. 
	Rodzaje odprowadzeń
	I,II,III,aVR,aVL,aVF,Vn
	

	14. 
	Współczynnik CMRR
	>100dB
	

	15. 
	Czułość regulowana
	2,5-40mm/mVC
	

	16. 
	Zakres pomiarowy HR
	15-300 1/min
	

	17. 
	Sygnalizacja zespołu QRS
	tak
	

	18. 
	Zabezpieczenie przed impulsem defibrylacyjnym oraz zakłóceniami wysokiej częstotliwości
	tak
	

	19. 
	Wykrywanie i sygnalizacja stymulatora
	tak
	

	20. 
	PARAMETRY MODUŁU ANALIZY ODCINKA ST
	
	

	21. 
	Możliwość zmiany standardowego położenia punktów pomiarowych 
	tak
	

	22. 
	Poziom odcinka ST
	+/-1mV
	

	23. 
	Prezentacja wyników w postaci wartości cyfrowych i ich trendów
	tak
	

	24. 
	PARAMETRY MODUŁU RESPIRACJI
	
	

	25. 
	Zakres pomiaru oddechu
	0-150 1/min
	

	26. 
	Metoda pomiaru
	reograficzna
	

	27. 
	Nadzór bezdechu
	5-60s
	

	28. 
	Możliwość wyboru odprowadzenia 
	tak
	

	29. 
	Prezentacja fali oddechu
	tak
	

	30. 
	MODUŁ CIŚNIENIA NIBP
	
	

	31. 
	Zakres pomiarowy przetwornika
	10-300 mmHg
	

	32. 
	Sposób pomiaru
	Ręczny, automatyczny lub ciągły
	

	33. 
	Czas repetycji pomiaru
	1-480 min
	

	34. 
	Napełnienie mankietu
	kompresorem
	

	35. 
	Metoda pomiaru
	oscylometryczna
	

	36. 
	Zabezpieczania
	>300 mmHg dorośli
>150 mmHg noworodki
	

	37. 
	MODUŁ PULSOKSYMETRII SpO2 Nellcor OxiMax
	
	

	38. 
	Zakres pomiaru
	0-100%
	

	39. 
	Dokładnośc 70%-100%
	2 jednostki
	

	40. 
	Pomiar tętna obwodowego
	20-300 1/min
	

	41. 
	Akustyczna sygnalizacji saturacji
	tak
	

	42. 
	Prezentacja fali tętna obwodowego
	tak
	

	43. 
	MODUŁ CIŚNIENIA IBP
	
	

	44. 
	Zakres pomiaru
	-50 do +320 mmHg
	

	45. 
	Dokładność
	+- 1mmHg
	

	46. 
	Czułość wyjścia
	5 µV/V/mmHg
	

	47. 
	Ilość torów pomiarowych
	1,2,3 lub 4
	

	48. 
	Prezentacja fali ciśnienia
	tak
	

	49. 
	MODUŁ TEMPERATURY
	
	

	50. 
	Zakres pomiarowy
	0-50,0°C
	

	51. 
	Rozdzielczość
	0,1°C
	

	52. 
	Ilość torów pomiarowych
	1 lub 2
	

	53. 
	MODUŁ KAPNOMETRII CO2
	
	

	54. 
	Pomiar częstości oddechu
	0-100 l/min
	

	55. 
	Nadzór bezdechu
	5-60s
	

	56. 
	Prezentacja fali CO2
	tak
	

	57. 
	MODUŁ GAZÓW ANESTETYCZNYCH
	
	

	58. 
	CO2
	0-100 mmHG
	

	59. 
	N2O
	0-100%
	

	60. 
	O2
	0-100%
	

	61. 
	HALOTAN
	0-5,0%
	

	62. 
	ISOFLURAN
	0-5,0%
	

	63. 
	ENFLURAN
	0-5,0%
	

	64. 
	SEVOFLURAN
	0-8.0%
	

	65. 
	DESFLURAN
	0-18,0%
	

	66. 
	WSPÓŁPRACA Z CENTRALĄ
	
	

	67. 
	Kolorowy wyświetlacz
	LCD TFT 19”, 24”
	

	68. 
	Ilość monitorowanych pacjentów od 1 do 30 pacjentów lub więcej
	tak 
podać
	

	69. 
	RODZAJE PREZENTACJI:
	
	

	70. 
	Pełny podgląd
	Wszystkich pacjentów
	

	71. 
	Podgląd grupy
	4,8 pacjentów lub inny
	

	72. 
	Pojedynczy podgląd
	1 pacjent
(kopia ekranu kardiomonitora)
	

	73. 
	Archiwizacja
	Pełna „Full disclosure”
	

	74. 
	Trendy
	24-120 godz.
	

	75. 
	Wydruk
	Bieżący i z archiwum
	

	76. 
	Typ połączenia sieciowego
	Ethernet
	


	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	1
	Certyfikaty CE 
Oferowane urządzenia powinny posiadać certyfikat CE lub aktualny wpis lub zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych (o ile dotyczy)
	tak
	

	2
	Rok produkcji min.2019 
Oferowany aparat powinien być urządzeniem fabrycznie nowym wyprodukowanym w min.2019 r. 
	tak
	

	3
	Dostawa, montaż, szkolenie
Dostarczona aparatura powinna być bezwzględnie wyposażona we wszystkie niezbędne do prawidłowej pracy akcesoria jak instrukcję obsługi w języku polskim , pełną dokumentację techniczno-ruchową (DTR), zwaną również paszportem maszyny, która jest opracowana dla każdej maszyny lub urządzenia osobno i powinna zawierać: 
· charakterystykę (parametry techniczne) i dane ewidencyjne
· rysunek zewnętrzny
· wykaz wyposażenia normalnego i specjalnego
· schematy kinematyczne, elektryczne oraz pneumatyczne
· schematy funkcjonowania
· instrukcję użytkowania
· instrukcję obsługi
· instrukcję konserwacji i smarowania
· instrukcję BHP
· normatywy remontowe
· wykaz części zamiennych
· wykaz części zapasowych
· wykaz faktycznie posiadanego wyposażenia
· wykaz załączonych rysunków
· DTR powinna być zgodna z dyrektywą 2006/42/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 17 maja 2006 r. 
Montaż i uruchomienie natychmiast po dostawie urządzenia wraz ze szkoleniem personelu medycznego, w siedzibie Zamawiającego potwierdzone protokółem odbioru, szkolenia personelu i przekazania do eksploatacji oraz dostarczenia aktualnego paszportu.
	Tak
Tak
tak
	

	4
	Okres gwarancji min. 24 miesiące. 
· Wykonawca powinien zapewnić co najmniej 24 miesięczną gwarancję prawidłowego działania oferowanego urządzenia, obejmującą części zamienne oraz serwis (pełna gwarancja)
· W okresie trwania gwarancji w przypadku awarii aparatury trwającej dłuższej niż 2 dni wykonawca zobowiązany jest do przedłużenia okresu gwarancji o czas trwania awarii.
· Po zakończeniu okresu gwarancji wykonawca zobowiązany jest, w czasie eksploatacji aparatu, udzielać 12-to miesięcznej gwarancji na wszystkie części zamienne oraz co najmniej 6-cio miesięcznej gwarancji na wykonane usługi serwisowe.
	Tak
Tak
Tak
tak
	

	5
	Przeglądy okresowe w trakcie trwania gwarancji w ilości zalecanej przez producenta ujęte w cenie dostawy 
· w okresie gwarancji oferent zobowiązany jest do przeprowadzenia bezpłatnych przeglądów zgodnie z zaleceniami producenta 
· ostatni przegląd musi być wykonany nie wcześniej niż na 30 dni przed zakończeniem gwarancji 
	tak 
podać ilość
tak
	

	6
	Serwis 
· Oferent musi posiadać na terenie Polski serwis z autoryzacją producenta do serwisowania zaoferowanego urządzenia
· Ilość punktów serwisowych na terenie Polski
· Siedziba serwisu gwarancyjnego – nazwa, dane adresowe, telefon, fax
· Siedziba serwisu pogwarancyjnego – nazwa, dane adresowe, telefon, fax.
	tak 
podać 
podać
podać
	

	7
	Awaria
· Możliwość zgłoszenia awarii 24 h/ dobę / 365 dni w roku.
· Czas przystąpienia do naprawy nie może być dłuższy niż 48 godzin
· Maksymalny czas usuwania awarii 3 dni robocze. Przedłużenie czasu powoduje zainstalowanie, przez Wykonawcę aparatu zastępczego o podobnych parametrach na czas naprawy
	tak
podać
tak

	

	8
	Materiały eksploatacyjne wykorzystywane w trakcie gwarancji
	Podać
	

	9
	Środki dezynfekcyjne zalecane do stosowania w okresie eksploatacji sprzętu/urządzenia przez producenta
	podać
	


Uwaga: Nie wypełnienie którejkolwiek z rubryk w kolumnie  4 tabeli „Zestawienie parametrów i warunków wymagalnych”,  bądź nie spełnienie warunków granicznych będzie skutkować  odrzuceniem oferty.
Wymogiem jest aby wartości podane  w kolumnie „Parametr oferowany” były zgodne ze stanem faktycznym oraz z danymi zawartymi w oficjalnym dokumencie przedstawiającym dane techniczne (np. Product Data).  Zamawiający zastrzega sobie prawo do sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów technicznych za  pomocą wszystkich dostępnych środków, m.in. poprzez wystąpienie do Wykonawcy o udostępnienie w/w dokumentu celem weryfikacji oraz prezentację oferowanego sprzętu przed rozstrzygnięciem przetargu.
O Ś W I A D C Z A M Y, 
że oferowany powyżej  sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotów do podjęcia działalności, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
..........................., dn. .................                                                                                                                             ...............................................................................................
                                                                                                                                                                         pieczęć i podpis osoby(osób) uprawnionej(nych) do
                                                                                                                                                                                             reprezentowania Wykonawcy
