Załącznik nr 1.1 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 28A/2019

Zadanie nr 1

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Tonometr bezdotykowy - 1 szt.

Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...............

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	WARUNEK GRANICZNY
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3
	4

	1
	Tonometr bezdotykowy
	Tak
	

	2.
	Zakres pomiaru 1-60 mm Hg
	Tak, podać
	

	3.
	Ustawienie zakresu pomiaru:

APC40, APC60 (APC - automatyczna kontrola podmuchu), 40, 60 [mm Hg]
	Tak, podać
	

	4.
	Odległość robocza:

11 mm (dyszy od szczytu rogówki)
	Tak, podać
	

	5.
	Źródło fiksacji:

wewnętrzne źródło światła
	Tak, podać
	

	6.
	Kompensacja IOP o grubość rogówki (wartość grubości rogówki wprowadzona manualnie)
	Tak
	

	7.
	Kontrola wartości pomiarowych:

Automatyczne wykrywanie najlepszej wartości i automatyczne dopełnianie badania (funkcja Auto Complete)
	Tak
	

	8.
	Naprowadzanie, ogniskowanie:

automatyczne naprowadzanie w osi X, Y, Z. Automatyczny pomiar
	Tak
	

	9.
	Monitor min. 5,7 cala, odchylany
	Tak, podać
	

	10.
	Drukarka termiczna z gilotyną
	Tak
	

	11.
	Możliwość przenoszenia danych pacjenta za pomocą karty elektronicznej
	Tak
	

	12.
	Możliwość podłączenia czujnika kodów kreskowych
	Tak
	

	13.
	Interfejsy danych: RS-232C, LAN, USB
	Tak
	

	14.
	Stolik z elektryczną regulacją wysokości na jedno urządzenie
	Tak
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i  podać ewentualne zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 1.2 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 28A/2019

Zadanie nr 2
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Soczewka do mikroskopu- 1 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...............

Rok produkcji …………………………………………………………………….................
Soczewka szerokokątna o mocy 132 D do oftalmoskopu operacyjnego EIBOS 2 .  Złącze bagnetowe. Soczewka wielokrotnego użytku. Do sterylizacji w autoklawie. 
*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i  podać ewentualne zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 3 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 1.3 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 28A/2019

Zadanie nr 3
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Wózek medyczny  – 1 szt. 
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...............

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Warunek graniczny
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3
	4

	1
	Szkielet wózka, blat górny i czoła szuflad wykonane z materiału charakteryzującego się wysoką wytrzymałością i trwałością:  wysokoodpornego  tworzywa BAYDUR. Szkielet w formie odlewu bez miejsc łączenia i składania 
	TAK
	

	2
	Konstrukcja wózka wyposażona w centralny system zamknięcia wszystkich szuflad – zamykany na klucz. 
	TAK
	

	3
	Wymiary zewnętrzne wózka:

- Wysokość : 90 cm, +/-5 cm

- Głębokość : 72 cm, +/-5 cm

- Szerokość: 83cm, +/-5cm
	Tak podać
	

	4
	Wózek wyposażony w pięć szuflad  
–   2 o wysokości   150 mm,
–   3 o wysokości 100 mm,  

Szuflady wykonane w formie odlewu bez miejsc łączenia i składania gwarantujące łatwe utrzymanie w czystości. Szuflady oraz szuflada boczna  zamykane centralnie 
	Tak podać
	

	5
	Czoła szuflad z przezroczystymi pojemnikami z możliwością umieszczenia opisu identyfikującego zawartość szuflady

Pojemniki szuflad jednoczęściowe - odlane w formie bez elementów łączenia, bez miejsc narażonych na kumulacje brudu i  ognisk infekcji
	TAK
	

	6
	Układ jezdny wysoce mobilny: 4 koła jezdne w tym 2 z blokadą, o średnicy min. 65mm i max 125 mm z elastycznym, niebrudzącym podłóg bieżnikiem rozmieszczone w równych odległościach od siebie (kwadracie) zwiększające zwrotność wózka lub system z piątym centralnie umiejscowionym kołem
	TAK podać
	

	7
	Wyposażenie podstawowe wózka :

- blat zabezpieczony przed zsuwaniem się przedmiotów, 

- uchwyt do przetaczania, 

- pojemnik do zużytych igieł, 

- otwieracz ampułek, 

- pojemnik na cewniki, 

- pojemnik na butelki, 

- dwie przezroczyste odchylane kieszenie 

- wysuwaną spod blatu półkę do pisania,  

- półkę na żel, 

- uchwyt na butlę z tlenem, 

- zintegrowane dwie boczne szuflady wysuwane spod blatu: jedna z wkładem ze stali nierdzewnej, druga na leki natychmiastowego użycia –ratujące życie z przezroczystą ścianką pozwalające na ich identyfikacje  

Wyposażenie nie powoduje zwiększenia gabarytów wózka 
	TAK
	

	8
	Możliwość wyboru kolorystyki szuflad
	TAK
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i  podać ewentualne zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 1.4 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 28A/2019

Zadanie nr 4
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Aparat do badań naczyniowych ABI, TBI i PVR– 1 szt. 
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...............
	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr 
	Oferowane parametry

	1
	2
	3
	4

	1
	Kontrola przebiegu całego nasycenia tlenem i ciśnienia podczas badania ABI, TBI i pulsu za pomocą jednego przycisku
	TAK
	

	2
	Badanie przy użyciu sondy PPG oraz PV
	TAK
	

	3
	Możliwość pomiaru temperatury stopy przy użyciu opcjonalnej sondy
	TAK
	

	
	Wyposażenie

	4
	Dedykowane oprogramowanie
	TAK
	

	5
	Kabel USB – 1 szt.
	TAK
	

	6
	Kabel zasilający – 1 szt.
	TAK
	

	7
	Adapter AC – 1 szt.
	TAK
	

	8
	Przewody – 6 szt.
	TAK
	

	9
	Sonda PPG z uchwytem– 2 szt.
	TAK
	

	10
	Zacisk PPG – 2 szt.
	TAK
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i  podać ewentualne zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 3 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 1.5 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 28A/2019

Zadanie nr 5
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Ssak elektryczny — 2 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...............

Rok produkcji …………………………………………………………………….................
	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Warunek GRANICZNY
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3
	4

	1
	Ssak przenośny akumulatorowo-sieciowy, umożliwiający łatwe i szybkie wykorzystanie na oddziale oraz przy transporcie pacjenta
	TAK
	

	2
	Wymiary zewnętrzne:
Wysokość: 220 mm (+/- 5 mm),
Szerokość: 420 mm (+/- 5 mm),
Głębokość: 130 mm (+/- 5 mm),
	TAK 

Podać
	

	3
	Urządzenie zasilane przez zaplombowane baterie ołowiowo-kwasowe o wydajności przy max. pracy ciągłej 45 min (+/- 10%)
	TAK 

Podać
	

	4
	Wbudowana pompa próżniowa, przeponowa bezolejowa
	TAK 
	

	5
	Elementy sterujące i wyłącznik membranowy umieszczone na zewnętrznym przednim panelu
	TAK 


	

	6
	Płynna regulacja mocy ssania za pomocą pokrętła umieszczonego na przednim panelu wraz ze wskaźnikiem mocy ssania
	TAK 


	

	7
	System ostrzegania o niewystarczającej pojemności baterii wraz z zabezpieczeniem przed jej całkowitym rozładowaniem oraz przeładowaniem
	TAK 


	

	8
	Moc ssania w zakresie min 50-550 mmHg z płynną regulacją
	TAK 

Podać
	

	9
	Przepływowość min 20 l/min
	TAK 

Podać
	

	10
	Zasilanie 220/240 V
	TAK 
	

	11
	Ssak wyposażony w automatyczną wbudowaną ładowarkę 
	TAK 
	

	12
	Wskaźnik stanu/ naładowania baterii — 3 diody z 5 stadiami
	TAK 
	

	13
	Waga ssaka max. 4 kg
	TAK 

Podać
	

	14
	Dodatkowo butla 1,5l – 2,0l— 1 szt.
	TAK 
	

	15
	Certyfikat CE lub zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa
	TAK 
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i  podać ewentualne zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 1.6 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 28A/2019

Zadanie nr 6
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – System pozycjonerów – 1 zestaw
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...............

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	LP
	Parametry Wymagane
	Warunek
	Parametry oferowane

	1
	2
	3
	4

	1. 
	Zestaw do stabilizacji pacjenta na stole operacyjnym do zabiegów w endoskopii i bariatrii
	Podać /model typ/ dołączyć dokument potwierdzający 
	

	2. 
	Poduszka składająca się z dwóch części: podstawy i podgłówka
	Tak 
	

	3. 
	System przeznaczony dla pacjentów o różnej wadze ( w tym bariatrycznych – BMI do 70)
	Tak
	

	4. 
	System nie wymaga stosowania pasów mocujących. Stabilny w nachyleniu bocznym do 15º i pozycji Trendelenburga do 22º.
	Tak
	

	5. 
	Wyraźne oznaczenie miejsca ułożenia ramion i szyi pacjenta. 
	Tak
	

	6. 
	Wypełnienie z pianki poliuretanowej. Zewnętrzna warstwa wodoodporna, zgrzewana
	Tak
	

	7. 
	Poduszka o właściwościach hipoalergicznych, antystatyczna, nie zwierająca lateksu, przezierna dla promieni RTG.
Możliwość mycia i dezynfekcji 
	Tak
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 1.7 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 28A/2019

Zadanie nr 7
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Wózek do transportu i przechowywania endoskopów – 1 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...............

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	L.p.
	WYMAGANE PARAMETRY TECHNICZNE
	Warunek graniczny
	Parametry oferowany 

	1
	2
	3
	4*)

	1. 
	Fabrycznie nowy (nie powystawowy).
	Tak
	

	2. 
	Wózek do transportu i krótkotrwałego przechowywania endoskopów 
	Tak
	

	3. 
	Pojemność wózka 5 tac
	Tak
	

	4. 
	Wyposażony w 4 obrotowe kółka z hamulcami
	Tak
	

	5. 
	Wykonanie z wytrzymałego tworzywa ABS, 
	Tak
	

	6. 
	Wymiary wózka (+/-3cm): dł. 65 x szer. 55 x wys. 90 cm,
	Tak
	

	7. 
	Blat wózka zagłębiony umożliwiający ustawienie tacy i zapobiegający przed jej zsunięciem – wymiary zagłębienia dostosowane do wymiarów tacy
	Tak
	

	8. 
	Wózek wyposażony w prowadnice dla tac zapobiegające stykaniu się tac podczas transportu (nie dopuszcza się systemu półkowego)
	Tak
	

	9. 
	Wózek wyposażony w 5 tac dostosowanych do wózka
	Tak
	

	10. 
	Tace wyposażone w przezroczyste pokrywy
	Tak
	

	11. 
	Zestaw wkładów sterylnych dostosowane wielkością do pojemnika (zestaw zawierający 3 różne wkłady jednorazowe oznaczone kolorystycznie różnymi kolorami: pierwszy do wyłożenia pojemnik, dugi do zakrycia endoskopu czystego, trzeci do zakrycia i oznaczenia endoskopu brudnego) eliminujący ryzyko pomyłek w procesie reprocesowania endoskopów. Trzy wkłady pakowane zbiorczo w jedno opakowanie – do wózka dołączyć minimum 10 zestawów wkładów
	Tak
	

	12. 
	Dozownik do wkładów sterylnych z możliwością montażu na ścianie – 1 szt.
	Tak
	

	13. 
	Wózek, tace oraz wkłady oznaczone jako wyrób medyczny (załączyć deklaracje zgodności dla wymienionych produktów)
	Tak
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy (Należy wskazać nr strony w katalogu, na której znajduje się potwierdzenie cechy lub  wartości parametru)
Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 1.8 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 28A/2019

Zadanie nr 8
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Szyna CPM kończyny dolnej – 1 szt. 
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...............
	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr 
	Oferowane parametry *)

	1.
	2.
	3.
	4.

	1
	Szyna CPM wyposażona  sterujący z ekranem dotykowym w gumowej obudowie
	TAK
	

	2
	Możliwość ustawienia parametrów tj. kąt zgięcia, wyprostu, czasu utrzymania, prędkości, czasu pracy
	TAK
	

	3
	Wymagane tryby pracy:

- Intuicyjna zmiana ustawień aparatu poprzez jedno kliknięcie, które umożliwia ustawienie bezbolesnej i bezpiecznej pozycji zgięcia maks. 20° 

- CPM zwalnia do minimalnej prędkości podczas pierwszego i ostatniego ruchu w zakresie maks.10º dla zgięcia i wyprostu 

- Rozgrzewki od poziomu maks. 70% zakresu ruchu ze zwiększeniem o maks. 5% przy każdym kolejnym ruchu

- Terapia z min. 3 poziomami aktywnego ćwiczenia z oporem

- Min. 3-krotne rozciąganie w zakresie 10% maksymalnej wartości  ustawionego kąta zgięcia
	TAK
	

	4
	Możliwość czyszczenia podparcia kończyny dolnej
	TAK
	

	5
	Waga szyny maks. 12 kg
	TAK
	

	6
	Wymiary szyny maks. 95x33x33 cm
	TAK
	

	7
	Zakres zgięcia i wyprostu min. -10 do 120° 
	TAK
	

	8
	Zakres prędkości min. 40 do 145° na minutę
	TAK
	

	9
	Możliwość pracy z pacjentami o wzroście od 145 do 195 cm
	TAK
	

	10
	Możliwość pracy z pacjentami o długości kończyny w zakresie 71-99 cm
	TAK
	

	11
	Maksymalna waga użytkownika min. 135 kg
	TAK
	

	12
	Pobór mocy maks. 20 W
	TAK
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i  podać ewentualne zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 1.9 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 28A/2019

Zadanie nr 9
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Rower treningowy stacjonarny – 4 szt. 
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...............
	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr 
	Oferowane parametry *)

	1.
	2.
	3.
	4.

	1
	Kierownica U-kształtna z nasadzanymi uchwytami 
	TAK
	

	2
	Kółka transportowe i wyrównanie wysokości
	TAK
	

	3
	Samonastawne pedały z paskami
	TAK
	

	4
	Regulacja wysokości siedziska
	TAK
	

	5
	Uchwyt do tabletów, smartfonów itp.
	TAK
	

	6
	Uchwyt na butelkę
	TAK
	

	7
	Dostępne programy treningowe z profilami: 10 treningów profilowych ustawionych fabrycznie. Innowacyjny konfigurator treningów oferuje możliwość dowolnego rozszerzenia 
	TAK
	

	8
	Pomiar tętna w fazie spoczynku z oceną sprawności (Recovery Test)
	TAK
	

	9
	Trening sterowany tętnem
	TAK
	

	10
	Trening swobodny bez wytycznych (szybki start)
	TAK
	

	11
	Wskaźnik osobistych stref tętna
	TAK
	

	12
	Zasilanie sieciowe (230 V)
	TAK
	

	13
	Wskaźnik aktualnego stopnia hamowania („aktualnie włączony bieg”)
	TAK
	

	14
	Wyświetlane w czasie treningu wartości podstawowe: Czas treningu, prędkość, dystans, kadencja w obrotach na minutę, częstotliwość uderzeń serca, zużycie energii 
	TAK
	

	15
	Ilość pamięci do zapisu indywidualnych treningów użytkowników: minimum 4 użytkowników
	TAK
	

	16
	Wysokiej jakości odporna na pot obudowa pokryta szkłem akrylowym ok. 200 x 200 mm 
	TAK
	

	17
	Wyświetlacz: Kolorowy wyświetlacz TFT 155 x 86 mm 
	TAK
	

	18
	Koło zamachowe: 10 kg 
	TAK
	

	19
	Przełożenie: 1:10 
	TAK
	

	20
	System hamowania: Indukcyjny system hamowania 
	TAK
	

	21
	Zakres obciążenia: W trybie AUTOMATYCZNYM: 25 - 400 Watt (co 5 Watt) W trybie RĘCZNYM: 20 stopni hamowania (biegi) 
	TAK
	

	22
	Klasa urządzenia wg DIN EN 957
	TAK
	

	23
	Maks. obciążenie wagowe: 150 kg
	TAK
	

	24
	Wymiary po rozłożeniu dł. / szer. / wys. w cm: 119/55/137 
	TAK
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i  podać ewentualne zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 1.10 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 28A/2019

Zadanie nr 10
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Rotor do ćwiczeń kończyn górnych i dolnych– 1 szt. 
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...............
	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr 
	Oferowane parametry *)

	1.
	2.
	3.
	4.

	1
	7” kolorowych wyświetlacz (panel dotykowy)
	TAK
	

	2
	Analiza 10 ostatnich przeprowadzonych treningów
	TAK
	

	3
	Statystyki z treningu do analizy długoterminowej
	TAK
	

	4
	Gotowe protokoły treningowe
	TAK
	

	5
	Bezpieczne zapięcia stóp z paskami rzepowymi
	TAK
	

	6
	Regulowane pedały w zakresie promienia ruchu (regulacja bez użycia narzędzi)
	TAK
	

	7
	Regulacja wysokości (regulacja bez użycia narzędzi)
	TAK
	

	8
	Stabilne ergonomiczne uchwyty
	TAK
	

	9
	Automatyczna kontrola spastyczności
	TAK
	

	10
	Wbudowane programy do walki ze spastycznością
	TAK
	

	11
	Automatyczna zmiana kierunku ruchu (ustawiana indywidualnie)
	TAK
	

	12
	Praktyczny uchwyt na butelkę
	TAK
	

	13
	Licznik pracy rotora
	TAK
	

	14
	Gumowane kółka transportowe
	TAK
	

	15
	Terapia kończyn górnych i dolnych
	TAK
	

	16
	Wysokość od 109-120 cm
	TAK
	

	17
	Długość 85 cm
	TAK
	

	18
	Szerokość 67,5 cm
	TAK
	

	19
	Minimalny rozstaw nóg 12 cm
	TAK
	

	20
	Maksymalny rozstaw nóg 25 cm
	TAK
	

	21
	Waga 52 kg
	TAK
	

	22
	Zasilanie 230 V
	TAK
	

	23
	Zakres momentu siły dla nóg min. 2-8 Nm
	TAK
	

	24
	Zakres momentu siły dla rąk min. 2-5 Nm
	TAK
	

	25
	Zakres promienia ruchu pedałów regulowany min. 55-130 mm
	TAK
	

	
	Zakres obrotów:

Pasywny 0-60 obr/min

Aktywny 0-90 obr/min
	TAK
	

	26
	Maksymalna waga użytkownika 130 kg
	TAK
	

	27
	W zestawie rękawice dla tetraplegików (2 komplety)
	TAK
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i  podać ewentualne zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
…..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 1.11 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 28A/2019

Zadanie nr 11
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Stół do rehabilitacji – 3 szt. 
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...............
	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr 
	Oferowane parametry *)

	1.
	2.
	3.
	4.

	1
	7-sekcyjny stół do terapii manualnej z pivotem
	TAK
	

	2
	Regulowany zagłówek w zakresie min. -70º do +40º za pomocą sprężyny gazowej 
	TAK
	

	3
	Podgłówek z wycięciem na twarz plus zatyczka
	TAK
	

	4
	Boczki podgłówka opuszczane
	TAK
	

	5
	Sekcja środkowa regulowana elektrycznie w zakresie min. 0-30 stopni
	TAK
	

	6
	Opuszczane boczki w części środkowej leżyska
	TAK
	

	7
	Regulowana wysokość leżyska, za pomocą siłownika elektrycznego, sterowana ramą umieszczoną w podstawie stołu, umożliwiającą regulacje wysokości z każdego miejsca stołu
	TAK
	

	8
	Stół wyposażony w klucz magnetyczny zabezpieczający przez niepożądaną zmianą wysokości umiejscowiony w podstawie stołu
	TAK
	

	9
	Wymiary (dł x szer.) min. 2050x690 mm
	TAK
	

	10
	Podstawa z systemem 4 unoszonych kół kierunkowych oraz 4 stopkami
	TAK
	

	11
	Wysokość regulowana elektrycznie min. 510÷990 mm
	TAK
	

	12
	Waga stołu min. 120 kg dla większej stabilności
	TAK
	

	13
	Możliwość zamontowania bananka  pachwinowego i bananków barkowych
	TAK
	

	14
	Uchwyt do mocowania pasów stabilizacyjnych
	TAK
	

	15
	Kąt pochylenia podnóżka min. +85 º /0 º
	TAK
	

	16
	· Tapicerka wykonana jest z atestowanych materiałów w kilku wersjach kolorystycznych
	TAK
	

	17
	· Maksymalne obciążenie min. 225 kg
	TAK
	

	18
	· Grubość tapicerki min. 40 mm
	TAK
	

	19
	· W zestawie wieszak mocowany do podstawy stołu na ręcznik papierowy  
	TAK
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i  podać ewentualne zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
…..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 1.12 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 28A/2019

Zadanie nr 12

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia - Aparat do magnetoterapii  – 1 szt. 
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...............
	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr 
	Oferowane parametry *)

	1
	2
	3
	4

	1
	Tryb pracy: programowy/manualny
	TAK
	

	2
	Masa łączna zestawu: max. 30 kg
	TAK
	

	3
	Baza wbudowanych programów zabiegowych
	TAK
	

	4
	Wybór jednostek chorobowych wg nazwy schorzenia
	TAK
	

	5
	Edycja nazw programów użytkownika
	TAK
	

	6
	Zegar zabiegowy
	TAK
	

	7
	Dwa uniwersalne gniazda aplikatorów
	TAK
	

	8
	Automatyczne rozpoznawanie typu aplikatora
	TAK
	

	9
	Kształt pola: sinus, trójkąt, prostokąt, półsinus, półtrójkąt, półprostokąt
	TAK
	

	10
	Emisja ciągła i impulsowa
	TAK
	

	11
	Szeroki zakres częstotliwości
	TAK
	

	12
	Pełna kontrola nad parametrami zabiegowymi dla zaawansowanych użytkowników
	TAK
	

	13
	Jednostki chorobowe wybierane po nazwie
	TAK
	

	14
	50 wbudowanych programów zabiegowych
	TAK
	

	15
	10 programów do ustawienia dla użytkowników
	TAK
	

	16
	Autotest – bieżąca kontrola sprawności aparatu i aplikatora
	TAK
	

	17
	Maksymalna indukcja znamionowa w geometrycznym środku aplikatora
	TAK
	

	18
	Parametry trybu impulsowego impuls: 1s/przerwa 0,5 – 8 s.
	TAK
	

	19
	Zakres częstotliwości: min. 2 – 120 Hz
	TAK
	

	20
	Zegar zabiegowy: min. 1 – 30 min
	TAK
	

	21
	Zasilanie, pobór mocy: max. 230 V, 50 Hz, 450 W
	TAK
	

	22
	Wymiary sterownika: max. 30x30x13 cm
	TAK
	

	23
	Masa sterownika: max. 6 kg
	TAK
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i  podać ewentualne zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 1.13 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 28A/2019

Zadanie nr 13
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Aparat do elektroterapii – 1 szt. 
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...............
	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr 
	Oferowane parametry *)

	1
	2
	3
	4

	1
	Dwa niezależne kanały zabiegowe do elektroterapii (dwa różne zabiegi w jednym czasie)
	TAK
	

	2
	Możliwość wyboru dla każdego z kanałów elektroterapii różnych rodzajów prądów oraz ustawienie ich poszczególnych parametrów - czas, intensywność, czas przerwy, natężenia itp.
	TAK
	

	3
	Monochromatyczny ekran LCD min 7”
	TAK
	

	4
	Generowane przebiegi prądowe: interferencyjny 4- i 2-polowy, TENS (symetryczny i asymetryczny dwufazowy, przemienny prostokątny, jednofazowy prostokątny), wysokonapięciowy HVPC, VMS (symetryczny i BURST), diadynamiczne (MF, DF, CP, LP, CP, CP-iso, CP-id oraz MP+CP, MF+CP-id, DF+LP, DF+CP), Kotz, mikroprądy, impulsy trójkątne i prostokątne, Träbert, galwaniczny (ciągły i przerywany) oraz prądy udarowe trójkątne i prostokątne
	TAK
	

	5
	Krzywa I/T z automatycznym wyznaczaniem parametrów stymulacji
	TAK
	

	6
	Możliwość pracy w trybie CC i CV
	TAK
	

	7
	Graficzna biblioteka anatomiczna i patologiczna
	TAK
	

	8
	Encyklopedia terapii - opisy wskazań, przeciwwskazań, zaleceń – w oprogramowaniu
	TAK
	

	9
	Gotowe protokoły terapeutyczne z możliwością edycji parametrów min. 200 – w oprogramowaniu
	TAK
	

	10
	Możliwość ustawiania sekwencji zabiegowych
	TAK
	

	11
	Możliwość zapisania własnych procedur min. 100
	TAK
	

	12
	3 rodzaje prądów w jednym zabiegu min. 80
	TAK
	

	13
	System kart „chipowych” do archiwizacji danych pacjenta i terapii
	TAK
	

	14
	Aparat zamocowany na wózku z 6 szufladami
	TAK
	

	15
	Możliwość integracji z modułem vaccum mocowanym w wózku
	TAK
	

	16
	Możliwość rozbudowy aparatu o moduły:

-Baterii

-Laseroterapii

-Vacuum

-sEMG/EMG

-2 dodatkowe kanały do elektroterapii
	TAK
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i  podać ewentualne zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 1.14 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 28A/2019

Zadanie nr  14
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Zestaw pomocniczego sprzętu rehabilitacyjnego– 1 szt. 
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...............
	Lp.
	PARAMETR
	Wymagany parametr 
	Oferowane parametry *)

	1
	2
	3
	4

	1
	Woreczki z piaskiem z materiału skóropodobnego – 2kg  -  6 szt.
	TAK
	

	2
	Opaska do mocowania elektrod silikonowych 40x10 cm  -    4 szt.
	TAK
	

	3
	Opaska do mocowania elektrod silikonowych 40x10 cm  -    4 szt.
	TAK
	

	4
	Schodek drewniany 20x25x45 cm (wys.x szer. x dł.)   -   2 szt.
	TAK
	

	5
	Wałek rehabilitacyjny 25x60cm - tapicerowany  -   5 szt.
	TAK
	

	6
	Wałek rehabilitacyjny 20x60cm - tapicerowany   -   10 szt.
	TAK
	

	7
	Dysk sensomotoryczny do ćwiczeń (Beret) śr 33 cm  -    4 szt.
	TAK
	

	8
	Poduszka do ćw. równoważnych  50x41x6 cm  -   5 szt.
	TAK
	

	9
	Półwałek rehabilitacyjny 60x15x10 cm – tapicerowany   -   10 szt.
	TAK
	

	10
	Dysk sensomotoryczny do ćwiczeń (Beret) śr 55 cm  -    4 szt.
	TAK
	

	11
	Laska gimnastyczna plastikowa 90 cm    -   20 szt.
	TAK
	

	12
	Klin Kaltenborna duży, dł. 20 cm x szer. 10 cm x wys. 4,5 / 8 cm    -   2 szt.
	TAK
	

	13
	Podwieszka pod miednicę KC-08   -   10 szt.
	TAK
	

	14
	Mata gimnastyczna piankowa z oczkiem do wieszania 180x58x1,5cm - 20 szt.
	TAK
	

	15
	Wieszak na maty z oczkiem - typ 40   -   2 szt.
	TAK
	

	16
	Taśma do ćwiczeń 45 m – żółta   -   2 szt.
	TAK
	

	17
	Taśma do ćwiczeń 45 m – czerwona   -   2 szt.
	TAK
	

	18
	Taśma do ćwiczeń 45 m – limonka   -   2 szt.
	TAK
	

	19
	Taśma do ćwiczeń 45 m – zielona   -   2 szt.
	TAK
	

	20
	Taśma do ćwiczeń 45 m – niebieska   -   2 szt.
	TAK
	

	21
	Ekspandery do ćwiczeń    -   20 szt.
	TAK
	

	22
	Widełki stroikowe do badań polineuropatii i uszkodzeń słuchu   -    1 szt.
	TAK
	

	23
	Stetoskop z dwutonową membraną   -    1 szt.
	TAK
	

	24
	Ciśnieniomierz elektroniczny   -   2 szt.
	TAK
	

	25
	Piłka gimnastyczna śr. 55 cm   -   10 szt.
	TAK
	

	26
	Piłka nadmuchiwana śr 25 cm   -   10 szt.
	TAK
	

	27
	Piłka lekarska 3 kg, 17 cm   -   10 szt.
	TAK
	

	28
	Hantelek żeliwny pokryty winylem 1 kg   -   4 szt.
	TAK
	

	29
	Hantelek żeliwny pokryty winylem 2kg   -   4 szt.
	TAK
	

	30
	Piłka śr 12 cm, waga 1 kg   -   4 szt.
	TAK
	

	31
	Obciążniki na nadgarstki i kostki ciężar: 0,5 kg  -   5 szt.
	TAK
	

	32
	Obciążniki na nadgarstki i kostki ciężar: 1 kg  -   5 szt.
	TAK
	

	33
	Obciążniki na nadgarstki i kostki ciężar: 1,5 kg  -   5 szt.
	TAK
	

	34
	Obciążniki na nadgarstki i kostki ciężar: 2 kg  -   5 szt.
	TAK
	

	35
	Kształtka rehabilitacyjna tapicerowana 6x20x30cm    -   20 szt.
	TAK
	

	36
	Roler wałek do masażu   -    3 szt.
	TAK
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i  podać ewentualne zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 3 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    




……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 1.15 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 28A/2019

Zadanie nr 15
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Wózek transportowy do przewożenia czystej bielizny – 2 szt.  
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...............

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Wymagane parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych

	1
	2
	3*

	1. 
	2 regulowane półki 
	

	2. 
	drzwiczki zamykane
	

	3. 
	4 koła skrętne 
	

	4. 
	wymiary: 105 x 58 x 107 cm +/- 3cm
	

	5. 
	1x podstawa pod worek z pokrywą
	

	6. 
	1x uchwyt worka 120L
	

	7. 
	wykonany z tworzywa sztucznego
	

	8. 
	odporność na preparaty dezynfekcyjne
	

	9. 
	deklaracja CE
	

	10. 
	Kuweta górna zamykana – jedno lub dwuczęściowa
	

	11. 
	1 x kuweta boczna
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 3 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 1.16 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 28A/2019

Zadanie nr 16
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – WÓZEK DO PRZEWOŻENIA CHORYCH O PEŁNEJ PRZEZIERNOŚCI I OBCIĄŻENIU MIN. 350 KG  - 2 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...............

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	LP
	Parametry Wymagane
	Warunek
	Parametry oferowane

	1
	2
	3
	4

	1. 
	Wózek do przewożenia chorych w pozycji leżącej o obciążeniu min. 350 kg umożliwiający prowadzenie procedury FAST . Wózek z materacem przeciwodleżynowy min. 8 cm umożliwiający długotrwałe leżenie pacjenta.
	Podać /model typ/ dołączyć dokument potwierdzający 
	

	2. 
	Wózek fabrycznie nowy rok produkcji 2019. Wózek umożliwiający opiekę i terapię do VI kategorii stanu zdrowia pacjenta SOR oraz IV stopnia IP.
	Tak 
	

	3. 
	Konstrukcja łóżka ze wzmocnionymi spawami w systemie MIG i TIG. Rama leża pokryta powłoką epoksydową. Wszystkie ruchome części i oś, wyposażone w tuleje samosmarujące. Obciążenie maksymalne min. 350 kg
	Tak
	

	4. 
	Ultra wzmocnienie konstrukcji stalowej poprzez pokrycie epoksydem polimeryzowanym w temperaturze 220 ° C  i dodatkowej obróbce chemicznej przez utlenianie i pasywacje fosforanem chromu (nie dopuszcza się wyłącznie  podstawowego pokrycia lakierem proszkowym) 
	Tak – opisać 
	

	5. 
	Maksymalne wymiary zewnętrzne wózka  max–  2085mm /835 mm. 
Wózek umożliwia wykorzystanie procedur przyłóżkowych z wykorzystaniem promieniowania RTG oraz pełnej współpracy na całej powierzchni a aparatem RTG Ramię C.

Wózek  umożliwia wykonanie diagnostyki skriningowej serca z wykorzystaniem CW, TDI i TVI oraz badań transkranialnych, lokalizacji płynu w płucach oraz badania jamy brzusznej z  CD/PW .
	Tak- Podać
	

	6. 
	Regulacja wysokości dostosowana do wysokości stołów operacyjnych, łóżek szpitalnych i pełnej współpracy z ramieniem C : minimalna wysokość max 570 mm, maksymalna wysokość min. 880 mm
	Tak- Podać
	

	7. 
	Leże wózka  2– sekcyjne o nowoczesnej konstrukcji opartej na dwóch niecylindrycznych kolumnach. Oparcie leża gwarantujące wysoką stabilność przy obciążeniu maksymalnym min. 350 kg  oraz łatwiejszą dezynfekcję w porównaniu z rozwiązaniem pantografowym, nożycowym, korbowym lub kolumnami cylindrycznymi.  Kolumny w łatwo dezynfekowalnych, tworzywowych, teleskopowych osłonach.
	Tak
	

	8. 
	Wymiary platformy leża max. 1900 mm x 650 mm. Materac znajdujący się na platformie leża z podwójnym zabezpieczeniem przed przypadkowym zsunięciem poprzez zabezpieczenie wzdłużne za pomocą taśmy mocowanej do wyprofilowanego uchwytu oraz zabezpieczenie boczne poprzez po przez rzepy pozycjonujące.
	Tak
	

	9. 
	Regulacja hydropneumatyczna  wysokości  i przechyłów wzdłużnych ze sterowników  nożnych znajdujących się z boku podstawy wózka 
	Tak
	

	10. 
	Odbojnice boczne- autonomiczne znajdujące się poza obrysem leża włącznie z elementami barierek chroniącymi cały bok wózka wykonane ze stali pokrytej tworzywem PVC i chroniące również  system składania barierek przed jego uszkodzeniem
	Tak
	

	11. 
	Krążki odbojowe znajdujące się we wszystkich rogach wózka z tworzywa ABS
	Tak
	

	12. 
	Regulacja części plecowej w zakresie  80º +/- 5º, wspomagana min. dwoma sprężynami gazowymi
	Tak- Podać
	

	13. 
	Podstawa wózka wykonana z mocnej stalowej ramy epoksydowej pokrytej łatwo dezynfekowalną osłoną wykonaną z formowanego ABS, z miejscem  na butle tlenową i  rzeczy pacjenta
	Tak-Podać
	

	14. 
	Leże w pełni przezierne dla promieniowania RTG wykonane w technologii TC na całej długości leża. Pełna współpraca z ramieniem C na całej długości leża. 
	Tak
	

	15. 
	Barierki boczne po obu stronach łóżka wykonane: długość min 1250 mm, wysokość min. 360 mm.
	Tak
	

	16. 
	Regulacja hydrauliczna  pozycji Trendelenburga 20 º +/- 5 º – dźwignią nożną 
	Podać
	

	17. 
	regulacja hydrauliczna pozycji anty-Trendelenburga  20 º +/- 5 º   – dźwignią nożną  
	Podać
	

	18. 
	Szczyty wózka wykonane ze stali nierdzewnej z  uchwytami w kolorze czerwonym z blokadami chroniącymi przed przypadkowym wypadnięciem
	Tak
	

	19. 
	Centralna blokada kół z blokadą we wszystkich rogach podstawy
	Tak
	

	20. 
	Koła o średnicy min. 200 mm w obudowie ABS
	Tak
	

	21. 
	Wyposażenie:
- zintegrowany fabrycznie w wózku teleskopowy wieszak kroplówki ze stali nierdzewnej z 2 hakami chowany pod leżem od strony głowy
- materac przeciwodleżynowy ( do II stopnia odleżyn) min. 8 cm 
	Tak – dołączyć dokument (lub broszurę) wydaną przez producenta potwierdzająca że materac jest przeciwodleżynowy
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy (Należy wskazać nr strony w katalogu, na której znajduje się potwierdzenie cechy lub  wartości parametru)
Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 1.17 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 28A/2019

Zadanie nr 17
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Aparat do wspomagania terapii oddechowej – 2 szt 
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...............

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Opis wymaganych parametrów
	Wartość
wymagana
	Wartość oferowana *

	1
	2
	3
	4

	1.
	Aparat do terapii HFNC (High-Flow Nasal Cannula) - generator wysokich przepływów ze zintegrowanym nawilżaczem, który dostarcza ogrzane i nawilżone gazy oddechowe pacjentom samoczynnie oddychającym, poprzez łączniki: donosowe, tracheostomijne oraz maski. Fabrycznie nowe urządzenie. 
	TAK
	

	1.1.
	Cyfrowy, kolorowy wyświetlacz z 3 parametrami: temperaturą, przepływem i stężeniem tlenu.
	TAK

PODAĆ
	

	1.2.
	3 zakresy ustawienia temperatury: 31, 34, 37 stop. C
	TAK

PODAĆ
	

	1.3.
	2 zakresy ustawień przepływów: 2-25 l/min  oraz  10-60 l/min
	TAK

PODAĆ
	

	1.4.
	Stężenie tlenu w zakresie  od 21 % do 95 %.
	TAK

PODAĆ
	

	1.5.
	Zintegrowane mieszanie tlenu
	TAK

PODAĆ
	

	1.6.
	Wbudowany sensor tlenu
	TAK

PODAĆ
	

	1.7.
	Przycisk wyciszania alarmu
	TAK

PODAĆ
	

	1.8.
	Waga: 2,1 kg (sam aparat) 3,4 kg (aparat w opak. z akcesoriami)
	TAK

PODAĆ
	

	1.9.
	Wymiary urządzenia : 29,5 cm x 17 cm x 17,5 cm
	TAK

PODAĆ
	

	1.10.
	Zasilanie: 50-60Hz 100-115 V ~ 2.1 A (2.2 A max)   /  220-240 V  ~ 1.5 A  (3.2 A max
	TAK

PODAĆ
	

	1.11
	Pompa wewnętrzna - nie wymaga podłączenia do sprężonego powietrza.
	TAK
	

	1.12
	Deklaracja CE potwierdzająca zgodność oferowanego wyrobu z wymaganiami dyrektywy 93/42 EWG.
	TAK
	

	2.
	Statyw medyczny do aparatu HFNC wyposażony w uchwyt jezdny, 

- 1 uchwyt mocujący o nośności < 8 kg, 

- 1 uchwyt mocujący < 40 kg, 

zakończony uchwytem o nośności < 5 kg posiadającym 2 wieszaki na kroplówki i mocowanie układu oddechowego.
	TAK

PODAĆ
	

	2.1.
	Statyw wyposażony w półkę, koszyk składany, oraz podstawę jezdną z 4 kółkami cichobieżnymi - w tym 2 kółka z hamulcami.
	TAK
	

	2.2.
	Półka o wymiarach 30,5 cm x 17,5 cm wyposażona w 2 bolce mocujące aparat do HFNC
	TAK

PODAĆ
	

	2.3.
	Koszyk na akcesoria jednorazowe o wymiarach 31 cm x 23 cm.
	TAK

PODAĆ
	

	2.4.
	Wysokość statywu 162 cm, szerokość podstawy jezdnej 63,5 cm
	TAK

PODAĆ
	

	3.
	900 PT 561
Układ do oddychania ogrzanym i nawilżonym powietrzem
z samonapełniającą się komorą MR290.
Układ oddechowy do terapii tlenowej HFNC (high flow nasal cannula) o długości 185 cm. Odcinek wdechowy podgrzewany wyposażony w zatopioną grzałkę w ściankach układu oddechowego eliminujący skropliny w układzie w drenie z wbudowanym czujnikiem temperatury oraz zintegrowany ruchomy klips do mocowania. 

Przepływ gazów w zakresie 2 – 60 L/min.
Zakończenie układu o kształcie zapewniającym prawidłowe podłączenie do kaniul nosowych serii  OPT942, OPT944, OPT946 i interfejsu do tracheostomii OPT 970, firmy Fisher&Paykel lub równoważny. Zapewnia bezpieczne połączenie kaniul donosowych serii OPT firmy Fisher&Paykel, charakteryzujące się wyraźnym „kliknięciem” podczas montażu. 
Układ zapewniający pracę w zakresie przepływów 2 – 60 L/min. w zależności od wyboru rodzaju trybu pracy urządzenia. 
Komplet zawiera adapter z komorą nawilżacza z automatycznym pobieraniem wody, posiadającą dwa pływaki zabezpieczające przed przedostaniem się wody do układu oddechowego.
Układ oddechowy wraz z adapterem i komorą tworzy komplet tzn. znajdują się w jednym opakowaniu.
Układ oddechowy z czasem użytkowania przez 14 dni – 5 kpl
	TAK

PODAĆ
	

	 4.
	Kaniula donosowa do terapii tlenowej HFNC (high flow nasal cannula). przystosowana do współpracy z podgrzewanymi układami oddechowymi serii 900PT561 firmy Fisher&Paykel lub równoważny.
Kaniula wyposażona jest w regulowany pasek zakładany na główę, umożliwiający zamocowanie kaniuli na twarzy pacjenta. Kaniula wyposażona jest w dwie miękkie, wyprofilowne wyściółki przy policzkach pacjenta, zwiększające stabilność dopasowania i zmniejszące nacisk na twarz. Kolorystyczne oznaczenia 3 różnych rozmiarów umożliwiają błyskawiczny dobór właściwego rozmiaru. Dren kaniuli wykonany jest z elastycznego, oddychającego materiału odparowującego nadmiar wilgoci.
Kaniula posiada dwa miękkie, elastyczne noski. Kształt nosków jest dopasowany do budowy nosa pacjenta i występuje w trzech rozmiarach: S, M, L.
OPT942 rozmiar S (przepływ gazów 10-50 L/min) - wyściółka koloru pomarańczowego
OPT944 rozmiar M (przepływ gazów 10-60 L/min) - wyściółka koloru niebieskiego
OPT946 rozmiar L (przepływ gazów 10-60 L/min) - wyściółka koloru zielonego
Produkt zalecany do użytku przez 14 dni – po 5 szt z każdego rozmiaru
	TAK

PODAĆ
	

	5.
	Łącznik tracheo do terapii tlenowej HFNC (high flow nasal cannula). przystosowany do współpracy z podgrzewanymi układami oddechowymi serii 900PT561 firmy Fisher&Paykel lub równoważny. - 5 szt
	TAK

PODAĆ
	

	6.
	Filtr do urządzenia typu AIRVO II, filtr zapewniający dopływ czystego powietrza, zalecany do wymiany co 3 m-ce  -  3 szt
	TAK

PODAĆ
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy (Należy wskazać nr strony w katalogu, na której znajduje się potwierdzenie cechy lub  wartości parametru)
Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

