
Załącznik nr 4

   ………………………………

 (pieczęć wykonawcy)
                                Specyfikacje techniczna oferowanego urządzenia medycznego wraz z wymaganym dodatkowym wyposażeniem 
Defibrylator z kardiowersją i autotestem – 1 sztuka 
	Lp.
	Nazwa parametru 
	Minimalny warunek wymagany
	Parametr / Warunek wymagany
	Parametr / Warunek oferowany (podać zakres lub opisać)

	I. 
	Wymagania podstawowe:
	
	
	

	1.
	Urządzenie fabrycznie nowe
	
	TAK
	

	2.
	Dwufazowy defibrylator z kardiowersją
	
	TAK
	

	3.
	Zasilanie sieciowo – akumulatorowe  ( 230V AC 50-60 Hz + akumulator 

wewnętrzny )
	
	TAK, podać
	

	
	Parametry ogólne:
	
	
	

	1.
	Defibrylacja dwufazowa
	
	TAK, podać
	

	2.
	Defibrylacja dla dorosłych
	
	TAK, podać
	

	3.
	Defibrylator przenośny z wbudowanym uchwytem transportowym
	
	TAK, podać
	

	4.
	Tryb pracy:
	Ręczny, Półautomatyczny AED
	TAK, podać
	

	5.
	Dwufazowa fala defibrylacji w zakresie energii:
	Min. 1 – 200 J
	TAK, podać
	

	7.
	Czas ładowania do maksymalnej wartości energii 
	Max; 6 s
	TAK, podać
	

	7a.
	Ustawienie poziomów energii przy pomocy pokrętła na płycie czołowej defibrylatora 
	
	TAK
	

	8.
	Możliwość wykonania kardiowersji 
	
	TAK
	

	9.
	Ekran kolorowy LCD o przekątnej
	Min. 6,5'
	TAK,podać
	

	10.
	Ekran wysokiej rozdzielczości, podświetlany 
	
	TAK,podać
	

	11.
	Wyświetlanie na ekranie defibrylatora min. 2 krzywych dynamicznych
	
	TAK, podać
	

	12.
	Wydruk zapisu na drukarce termicznej 
	
	TAK
	

	13.
	Prędkość wydruku 25 mm/s
	
	TAK
	

	14.
	Wydruk na papierze termicznym  
	Min 50mm szerokości
	TAK, podać
	

	15.
	Wydruk automatyczny – konfigurowalny  lub z automatycznym, konfigurowalnym wydrukiem alarmowym, oraz automatycznym wydrukiem jednego odprowadzenia EKG po defibrylacji
	
	TAK
	

	16.
	Możliwość rozbudowy o monitorowanie SpO2, 
Możliwość rozbudowy o pomiar etCO2, 

Możliwość rozbudowy o pomiar NiBP
	
	TAK, podać
	

	17.
	Stymulacja nieinwazyjna
	
	TAK
	

	17a 
	Natężenie i amplituda impulsu 
	min. 10mA do 180 mA
	TAK, podać
	

	17b
	Tryb pracy stały oraz na żądanie
	
	TAK
	

	17c
	Częstotliwość impulsu regulowana w zakresie
	Min.  30-180 imp/min
	TAK, podać
	

	18.
	Przechowywanie danych 
	
	Tak, podać
	

	18a
	Wewnętrzna pamięć podsumowania zdarzeń
	Min. 200 zdarzeń lub z możliwością przechowywania maksymalnie 8-godzinnego zapisu 2 ciągłych krzywych EKG, 1 krzywej pletyzmograficznej, 1 krzywej kapnogramu, krzywych badawczych (tylko tryb AED), zdarzeń i danych trendów dla każdego podsumowania zdarzeń, przy maksymalnej pojemność wynoszącej około 50 podsumowań zdarzeń o długości około 30 minut
	TAK, podać
	

	18b
	Wbudowany port USB do przenoszenia danych z zewnętrznych uderzeń oraz aktualizowania oprogramowania
	
	TAK, podać
	

	19.
	Codzienny auto test bez udziału użytkownika, bez konieczności manualnego włączania urządzenia w trybie pracy akumulatorowej oraz z zasilania zewnętrznego 230 V
	
	TAK
	

	20.
	Monitorowania EKG dla 3 odprowadzeń
	
	TAK
	

	21.
	Pomiar częstości akcji serca 
	Min. 20-300 uderzeń/ minutę
	TAK
	

	22.
	Wzmocnienie sygnału EKG na min. 4 poziomach 
	
	TAK, podać
	

	23.
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim
	
	TAK
	

	24.
	Wyświetlanie wartości ustawionej energii
	
	TAK
	

	25.
	Wyświetlanie rodzaju defibrylacji: 
	ręczna, automatyczna
	TAK
	

	26.
	Monitorowanie i wyświetlanie sygnału EKG
	
	TAK
	

	27.
	Wyświetlanie wartości częstości rytmu
	
	TAK
	

	28.
	Wyświetlenie stanu naładowania akumulatora
	
	TAK
	

	29.
	Czas pracy w trybie monitorowania przy zasilaniu z akumulatorów 
	Min. 2 h
	TAK, podać
	

	30.
	Automatyczne ładowanie akumulatorów z zasilacza sieciowego wbudowanego w defibrylator
	
	TAK
	

	31.
	Ustawienie poziomu alarmów dla wszystkich monitorowanych parametrów
	
	TAK
	

	32.
	Sygnalizacja alarmów wizualna i dźwiękowa


	
	TAK
	

	33.
	Tryb AED
	
	TAK
	

	34.
	Waga defibrylatora 
	nie większa niż 7,5 kg


	TAK, podać
	

	II
	Wyposażenie
	
	
	

	1.
	Kabel EKG 3 odprowadzeniowy
	
	TAK
	

	2.
	Kabel do defibrylacji z elektrod naklejanych lub defibrylator wyposażony w 2 komplety elektrod defibrylacyjne-stymulacyjnych ze zintegrowanym kablem przyłączeniowym
	
	TAK, podać
	

	3.
	2 komplety elektrod do defibrylacji oraz stymulacji 
	
	TAK, podać
	

	4.
	Łyżki twarde dla dorosłych
	
	TAK
	

	5.
	Paski mocujące do kabli 
	
	TAK
	

	III.
	Warunki gwarancji i serwisu:
	
	
	

	1.
	Okres gwarancji , liczony od dnia podpisania protokołu zdawczo – odbiorczego min. 24 miesiące – max 60 miesięcy 


	
	TAK, podać
	

	2.
	Dostawa przedmiotowego wyrobu medycznego kompletna, gotowa do eksploatacji bez konieczności ponoszenia przez Zamawiającego jakichkolwiek dodatkowych kosztów
	
	TAK
	

	3.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie polski
	
	TAK* / NIE

* podać adresy oraz telefony kontaktowe
	

	4.
	Przeglądy okresowe wymagane przez Producenta ( zgodnie z zaleceniami producenta ) w okresie gwarancji ( dotyczy robocizny, części niezbędnych do wykonania przeglądu, części zamiennych oraz dojazdu ), w tym 1 w okresie miesiąca przed upływem gwarancji oraz zobowiązany jest do wymiany na swój koszt w czasie przeglądów  zużytych części aparatu.
	
	TAK
	

	5.
	Gwarancja produkcji części zamiennych ( ilość lat ) min. 10 lat
	
	TAK, podać
	

	6.
	Ograniczenia gwarancji – możliwe przyczyny jej utraty
	
	TAK* / NIE

* podać listę ograniczeń gwarancji, przyczyn utraty gwarancji
	

	7.
	Maksymalnie dopuszczalna liczba napraw gwarancyjnych – 3, w przypadku przekroczenia 3 napraw elementu urządzenia w okresie gwarancyjnym wymiana elementu urządzenia na nowy
	
	TAK
	

	8.
	Czas reakcji: przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa , nie dłużej jak 48 godzin (liczone w dniach roboczych) 
Naprawa serwisowa wykonana w ciągu 72 h ( liczone w dniach roboczych ) od momentu zgłoszenia awarii; w przypadku przekroczenia terminu, konieczność zaoferowania urządzenia zastępczego o zbliżonych parametrach
	
	TAK
	

	9.
	Dwukrotne szkolenie personelu medycznego  w zakresie eksploatacji oraz personelu technicznego ( 2 osoby ) w zakresie podstawowych czynności sprawdzania stanu technicznego ( arkusz oceny technicznej ) i podstawowej konserwacji technicznej
	
	TAK
	

	10.
	Możliwość zgłaszania usterek
	
	TAK podać sposób oraz numery telefonów i faksu
	

	11.
	W okresie naprawy przekraczającej 5 dni roboczych, zapienienie pełnowartościowego wyrobu medycznego tego samego rodzaju 
	
	
	

	12.
	Okres gwarancji przedmiotu umowy, w przypadku trwania przerwy w jego eksploatacji (liczonej od przyjęcia zgłoszenia do ponownego oddania do użytku) dłuższej niż 7 dni, ulega przedłużeniu o pełna ilość dni trwania przerwy eksploatacyjnej 
	
	TAK
	

	VI.
	Warunki serwisu pogwarancyjnego 
i inne wymagania
	
	
	

	1.
	Forma serwisu pogwarancyjnego
	
	TAK, podać
	

	2.
	Maksymalny czas reakcji serwisu od momentu zgłoszenia awarii do chwili jej usunięcia
	
	TAK, podać ilość dni
	

	3.
	Autoryzowany serwis pogwarancyjny na terenie Polski
	
	TAK * / NIE

* podać adresy oraz telefon kontaktowy
	

	4.
	Deklaracja zgodności, CE, wpis / zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych dla oferowanego zestawu
	
	TAK
	

	5.
	Instrukcja użytkowania w języku polskim
	
	TAK
	

	VII
	Cykl życia produktu (koszty eksploatacji) 
	
	
	

	1.
	Koszt przeglądu okresowego na dzień złożenia oferty urządzenia po gwarancji z uwzględnieniem wszystkich materiałów potrzebnych do wykonania przeglądu, robocizny, kosztów dojazdu.

W pierwszym roku po okresie gwarancji koszt przeglądu może być większy Maksymilianie o wskaźnik inflacji za okres gwarancji, w pozostałych latach może być większy o wskaźnik za rok poprzedni.

	
	TAK, podać
	

	2.
	Zalecana ilość przeglądów w ciągu roku
	
	TAK, podać
	

	3.
	Zalecany przez producenta okres użytkowania urządzenia 
	
	TAK, podać
	



