Załącznik nr 1 
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

1. Przedmiotem zamówienia jest dostawa urządzeń medycznych określonych w poszczególnych zadaniach. 

Zamawiających wymaga aby wszystkie urządzenia były fabrycznie nowe, nieregenerowane i nie pochodziły z ekspozycji wystawowych nie starsze niż z 2019 roku.
2. Jeżeli w opisie przedmiotu zamówienia zostały określone nazwy własne urządzeń, elementów składowych lub rozwiązań, Zamawiający dopuszcza urządzenia lub rozwiązania równoważne, tj. takie, które nie obniżą standardu oraz wymagań technicznych, funkcjonalnych i użytkowych określonych przez Zamawiającego.

Zadanie nr:1 System ogrzewania pacjenta– 1 kpl.

Kod CPV 33.19.00.00-8 Różne urządzenia i produkty medyczne
Przedmiotem zamówienia jest system ogrzewania konwekcyjnego pacjenta niezależnie od temperatury otoczenia.
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

	Lp
	Parametry i warunki wymagane
	Parametry oferowane

opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry wymagane i oceniane


	I
	WYMAGANIA OGÓLNE
	
	-

	1
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Producent...........................................................

3/ Aparat fabrycznie nowy, nieużywany
	
	-

	2
	System ogrzewania zapewniający  pacjentowi stałą temperaturę podawanego powietrza niezależnie od temperatury otoczenia.
	
	bez punktacji

	3
	System ogrzewania konwekcyjnego umożliwiający wykonywanie zabiegów resuscytacyjnych bez konieczności odłączania ogrzewania
	
	bez punktacji

	4
	Zasilacz przystosowany do montażu na typowych stojakach szpitalnych ( statyw, wózek, szyna)
	
	bez punktacji

	5
	Zasilanie 230 V
	
	bez punktacji

	6
	Czytelny wyświetlacz informujący o temperaturze
	
	bez punktacji

	7
	Zakresy regulacji temperatury – min.4 
	
	

	8
	Podwójny system alarmów :

- kontrola poprawności połączeń,

- górnych i dolnych granic temperatury powietrza (po przekroczeniu dopuszczalnych wartości włączenie sygnału alarmowego oraz wyłączenie spirali grzejnej i dmuchawy)
	
	bez punktacji

	9
	Licznik czasu pracy
	
	Tak- 10 pkt

Nie- 0 pkt

	10
	Czujnik temperatury (temperatura powietrza ogrzewającego nie zależna od zmian warunków otoczenia)
	
	bez punktacji

	II
	Wyposażenie
	-
	-

	1
	Koce terapeutyczne wykonane z materiału odpornego na rozdarcia, przebicia, zamoczenia, nie zawierającego lateksu, przezierne dla promieni rentgenowskich, posiadające złącze gwarantujące szczelne połączenie z rurą grzewczą.

- Koce jednoczęściowe na pełne ciało dla dorosłych - 25 szt 
	
	bez punktacji

	2
	Możliwość  mocowania na wózku, szynie lub statywie
	
	

	III
	Gwarancja
	
	-

	1
	Gwarancja – min 12 miesięcy, max: 60 miesięcy


	podać
	parametr oceniany

	IV
	Serwis
	
	-

	1
	Czas reakcji serwisu przyjęte zgłoszenie- podjęta naprawa (w dni robocze)
	
	do 24 godzin – 20 pkt

do 36 godzin – 10 pkt

powyżej 0 pkt

	2
	Czas usunięcia awarii (w dni robocze)
	
	do 3 dni – 20 pkt

do 5 dni – 10 pkt

powyżej 5 dni – 0 pkt

	V
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	bez punktacji

	2
	Prospekt/katalog/ inne materiały informacyjne potwierdzające oferowany  model
	dołączyć do oferty
	bez punktacji

	3
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	bez punktacji

	4
	Karta gwarancyjna 
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	bez punktacji


UWAGA: 

Uwaga: w kolumnie „Parametry i warunki wymagane” – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.

	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość

 kpl
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	System ogrzewania pacjenta

typ .………………………..
	1
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem:
	
	
	


….............................................

                                                                                                                








                 /Podpis wykonawcy/
Zadanie nr:2        Pompy objętościowe - szt 3                                                                                         

Kod CPV: 33194110-0 Pompy infuzyjne

	Lp
	Parametry i warunki wymagane
	Parametry oferowane

opisać lub wpisać TAK/NIE
	Parametry oceniane

	I
	Pompa infuzyjna objętościowa -fabrycznie nowa – 
	
	-

	1
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji ……………………………….

3/ Producent...........................................................


	
	-

	2
	Wymagania ogólne 
	
	-

	1)
	Duży i czytelny wyświetlacz z możliwością wyświetlenia następujących informacji jednocześnie:
- Nazwa leku
- Dawka
- Szybkość infuzji
- Stan naładowania akumulatora
- Aktualne ciśnienie w drenie
- Stan infuzji (w toku lub zatrzymana)
	
	bez punktacji

	2)
	Rodzaje płynów: bez ograniczeń, również krew 
	
	bez punktacji

	3)
	Szybkość dozowania od  0,1 ml/h do 1200 ml/h,

Rozdzielczość od 0,01 ml/h do 99,99 ml/h

                              0,1 ml/h od 100 ml/h do 999,9 ml/h

                               1 ml/h  powyżej 1000 ml/h      
	
	bez punktacji

	4)
	Wypełnienie drenu 1200 ml/h
	
	bez punktacji

	5)
	Zakres szybkości podaży Bolus-a do 1200 ml/h
	
	bez punktacji

	6)
	Bolus manualny i automatyczny (z zaprogramowaną dawką)
	
	bez punktacji


	7)
	Możliwość ustawiania parametrów podaży dawki indukcyjnej (wysycającej) przed każdą infuzją:
- dawka

- czas lub szybkość podaży
	
	bez punktacji

	8)
	Możliwość stosowania drenów – standardowych zestawów do przetoczeń :

- leków standardowych, 

- płynów infuzyjnych

- żywienia   pozajelitowego, 
- leków światłoczułych,
- krwi i preparatów krwiopochodnych,
- cytostatyków 
	
	bez punktacji

	9)
	Programowana dawka, czas lub szybkość podaży
	
	bez punktacji

	10)
	Możliwość wykrywania powietrza w drenie
	
	Tak- 10 pkt 

Nie-0 pkt

	11)
	Możliwość odłączania detektora kropli
	
	bez punktacji

	12)
	Mechanizm zabezpieczający przed swobodnym przepływem grawitacyjnym 
	
	bez punktacji

	13)
	Regulowany próg ciśnienia okluzji w zakresie min 75-900 mm Hg, co najmniej 10 poziomów
	
	bez punktacji

	14)
	Wykrywana okluzja między pojemnikiem a pompą
	
	bez punktacji

	15)
	Automatyczna funkcja antybolus po okluzji – zabezpieczenie przed podaniem niekontrolowanego bolusa po alarmie okluzji
	
	bez punktacji

	16)
	Zmiana progu ciśnienia okluzji bez przerywania infuzji.
	
	bez punktacji

	17)
	Sygnalizacja stanów alarmowych  akustyczno- optyczna:
- podana zaprogramowana objętość

- przepływ za mały / za duży

- powietrze w drenie

- okluzja

- akumulator rozładowany

- zanik zasilania sieciowego

- pompa uszkodzona
	
	bez punktacji

	18)
	Historia infuzji- możliwość zapamiętania  ok.1000 zdarzeń
	
	bez punktacji

	19)
	Możliwość mocowania pompy na stojaku , na łóżku,  innej szynie lub stacji dokującej
	
	bez punktacji

	20)
	Uchwyt do przenoszenia pomp nie wymagający demontażu przy mocowaniu pompy na stojaku
	
	bez punktacji

	21)
	Zasilanie:

- z sieci energetycznej

- z wbudowanego akumulatora
	
	bez punktacji

	22)
	Czas pracy z akumulatora min 10 h przy przepływie 25 ml/h
	
	

	24)
	Możliwość instalacji pompy w stacji dokującej

- bez konieczności montażu, mocowanie pomp jedna nad druga
	
	

	25)
	Komunikacja w języku polskim
	
	bez punktacji

	3
	Wyposażenie 
	
	-

	1)
	Stacja dokująca  na  3 pompy – szt 1
	
	bez punktacji

	II
	Gwarancja 
	
	-

	1
	Gwarancja – min 12 miesięcy, max: 60 miesięcy


	podać
	parametr oceniany

	III
	Serwis
	
	-

	1
	Czas reakcji serwisu przyjęte zgłoszenie- podjęta naprawa (w dni robocze)
	
	do 24 godzin – 20 pkt

do 36 godzin – 10 pkt

powyżej 0 pkt

	2
	Czas usunięcia awarii ( w dni robocze)
	
	do 3 dni – 20 pkt

do 5 dni – 10 pkt

powyżej 5 dni – 0 pkt

	VI
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	-

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	-

	3
	Prospekt/katalog/ inne materiały informacyjne potwierdzające oferowany  model
	dołączyć do oferty
	-


UWAGA: 
Uwaga: w kolumnie „Parametry i warunki wymagane” – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.

	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość szt
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Pompa infuzyjna  objętościowa

typ .………………………..
	3
	
	
	
	
	


….............................................

                                                                                                                








                 /Podpis wykonawcy/
ZADANIE nr: 3 Łóżko sterowane elektrycznie do intensywnej opieki – szt 6.
Kod CPV 33192100-3 Łóżka do użytku medycznego


Przedmiotem zamówienia jest dostawa łóżek sterowanych elektrycznie do intensywnej opieki medycznej przeznaczonych na wyposażenie sali nadzoru poznieczuleniowego.

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

	Lp
	Parametry i warunki wymagane
	Parametry oferowane

opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry oceniane

	I
	Łóżko sterowane elektrycznie do intensywnej opieki medycznej, wielofunkcyjne, fabrycznie nowe
	
	bez punktacji

	1
	1. Typ/nazwa ...........................................................................

 2. Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji  ……………..

 3. Producent..............................................................................


	
	- bez punktacji

	2
	Łóżko przeznaczone do leżenia dla pacjentów dorosłych 


	
	bez punktacji

	3
	Łóżko przezierne dla promieni RTG na odcinku od głowy do bioder bez konieczności przemieszczania pacjenta
	
	bez punktacji

	4
	Wymiary maksymalne:

-długość max. 2150 mm
-szerokość całkowita z krążkami odbojowymi max. 1050 mm

-regulacja wysokości w zakresie 500- 800 mm 
dla wszystkich rozmiarów tolerancja  +/- 5%
	
	bez punktacji

	5
	Dopuszczalne obciążenie minimum 200 kg.
	
	bez punktacji

	6
	1)- konstrukcja łóżka:

a) bezpieczna konstrukcja kolumnowa minimalizująca ryzyko zakażeń szpitalnych (brak trudno dostępnych miejsc – ognisk infekcji) – możliwość skutecznej dezynfekcji,
b) pozostałe elementy konstrukcji wykonane z profili stalowych pokrytych lakierem proszkowym lub ze stali szlachetnej

2)- leże czterosegmentowe z trzema ruchomymi segmentami, wypełnione odpowiednią płytą  
- w ramie leża zamontowane krążki odbojowe, listwy do mocowania wyposażenia,
3) -szczyty odejmowane, wypełnienie szczytów wykonane z płyty  wodoodpornej

4) - oparcie pleców z funkcja autoregresji zabezpieczającej pacjenta przed zakleszczeniem w segmencie oparcia pleców i uda,

5) - pozycje:

- pozycja do badań,

- pozycja antyszokowa Trendelenburga,

- pozycja do badań oraz elektryczny CPR,

- pozycja anty-Trendelenburga,

- pozycja krzesła kardiologicznego,

- pozycja Fowlera (leże w poziomie, oparcie pleców uniesione do kąta min.45º, segment uda uniesiony do kąta min. 45º, segment podudzia w poziomie) 


	
	bez punktacji

	9
	- Układ jezdny  4 koła  o średnicy min.125 mm z blokadą -                                              

	
	bez punktacji

	10
	-Barierki boczne – dzielone, opuszczane 
	
	bez punktacji

	11
	- Sterowanie i blokowanie elektrycznych funkcji łóżka pilotem przewodowym i centralnym panelem sterującym, 

- selektywne blokowanie funkcji

- wskaźnik podłączenia łóżka do sieci elektrycznej
- akustyczna sygnalizacja uzyskania pozycji poziomej leża,

- układ sterowania wyposażony w akumulator,

- centralny wyłącznik wszystkich funkcji elektrycznych,
- alarm opuszczania leża
	
	bez punktacji

	12
	- Funkcje i napędy:

- regulacja kąta nachylenia oparcia pleców i uda, 
- funkcji anty i Tredelenburga

  realizowana przy pomocy siłowników elektrycznych,
- funkcja reanimacyjna ( CPR)

- funkcja autokonturu

- funkcja autoregresji segmentów pleców i uda – zapobiegająca powstawaniu odleżyn,
- regulacja kąta nachylenia segmentu podudzia realizowana przy pomocy sprężyny gazowej z blokadą, 

- dodatkowy sterownik nożny do regulacji wysokości leża,

- funkcja zwalniania pozycji i szybki powrót do pozycji poziomej (resuscytacyjnej),
	
	bez punktacji

	13
	Waga - zintegrowany system pomiaru masy ciała pacjenta
	
	Tak – 10 pkt
Nie – 0 pkt

	II
	Wyposażenie - komplet wyposażenia na 1 łóżko:
	
	bez punktacji

	1
	- materac w zdejmowanym pokrowcu nieprzemakalnym ,   paraprzepuszczalnym  – szt 1
- pokrowiec dodatkowy na materac – szt 1
- poręcze boczne ( z obu stron łóżka) – 1 kpl  

- wieszak kroplówki – szt 1
- uchwyt na worek do moczu

- materac przeciwodleżynowy z pianki wiskoelastycznej  o grubości 15 cm +/-5%, odporny na odkształcenia, wyposażony w 2 pokrowce z zamkiem błyskawicznym,

	
	bez punktacji

	III
	Gwarancja 
	
	-

	1
	Gwarancja – min 12 miesięcy, max: 60 miesięcy


	podać 
	parametr oceniany

	IV
	Serwis
	
	-

	1
	Czas reakcji serwisu przyjęte zgłoszenie- podjęta naprawa (w dni robocze)
	
	do 24 godzin – 20 pkt

do 36 godzin – 10 pkt

powyżej 0 pkt

	2
	Czas usunięcia awarii ( w dni robocze)
	
	do 3 dni – 20 pkt

do 5 dni – 10 pkt

powyżej 5 dni – 0 pkt

	VI
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	-

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	-

	3
	Prospekt/katalog/ inne materiały informacyjne potwierdzające oferowany  model
	dołączyć do oferty
	-


Uwaga:
Uwaga: w kolumnie „Parametry i warunki wymagane” – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.

	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość szt
	Cena netto

  w PLN
	Wartość netto

W PLN 


	VAT w %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Łóżka sterowane elektrycznie do intensywnej opieki 

typ .………………………..
	6
	
	
	
	
	

	
	
	
	Razem
	
	
	
	


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

                                                                                                                   /Podpis  wykonawcy /

Zadanie nr: 4
Kod CPV 33.19.21.20-9 Łóżka szpitalne
Łóżka szpitalne z barierkami – szt 5.

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

	Lp
	Parametry i warunki wymagane
	Parametry oferowane

opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry wymagane i oceniane

	I
	Łóżko przeznaczone do leżenia dla dorosłych pacjentów w czasie diagnozowania, monitorowania i leczenia, wielofunkcyjne fabrycznie nowe, elektryczne
	
	-

	1
	1. Typ/nazwa ...........................................................................

 2. Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji  ……………..

 3. Producent..............................................................................


	
	-

	2
	Łóżko przeznaczone do leżenia dla dorosłych pacjentów w czasie diagnozowania, monitorowania i leczenia chorób  


	
	bez punktacji

	3
	-Zasilanie elektryczne 220/230 V

-Akumulator wbudowany w układ elektryczny łóżka podtrzymujący sterowanie przy braku zasilania sieciowego
	
	bez punktacji

	4
	Wymiary maksymalne:

-długość max. 2100 mm
-szerokość całkowita z krążkami odbojowymi max. 1050 mm

-regulacja wysokości w zakresie 400- 700 mm 
- funkcja Ergofram 16 cm ( 10+6)
	
	bez punktacji

	5
	dopuszczalne obciążenie min 180 kg.
	
	

	6
	- konstrukcja łóżka  wykonana z profili stalowych pokrytych lakierem proszkowym lub  ze stali szlachetnej

- bezpieczna konstrukcja 
- leże czterosegmentowe z min. trzema ruchomymi segmentami, wypełnione płytami z polipropylenu 

- w ramie leża zamontowane listwy do mocowania wyposażenia, krążki odbojowe, 
-szczyty odejmowane, wypełnienie szczytów wykonane z płyty  wodoodpornej

- oparcie pleców z funkcja autoregresji zabezpieczającej pacjenta przed zakleszczeniem w segmencie oparcia pleców i uda,
	
	bez punktacji

	7
	Sterowanie i blokowanie elektrycznych funkcji łóżka pilotem przewodowym i centralnym panelem sterującym, 

- selektywne blokowanie funkcji

- wskaźnik podłączenia łóżka do sieci elektrycznej
- akustyczna  sygnalizacja uzyskania pozycji poziomej leża,

- centralny wyłącznik wszystkich funkcji elektrycznych,
- alarm opuszczania leża
	
	bez punktacji

	8
	System sterowania zabezpieczony przed nieumyślnym uruchomieniem funkcji elektrycznych łóżka
	
	bez punktacji

	9
	Sterowane elektrycznie:
- elektryczna regulacja wysokości
- segment oparcia pleców,
- segment uda,
- pozycja antyszokowa Trendelenburga,

- pozycja  anty-Trendelenburga,

Regulacja segmentu podudzia- sterowana ręcznie mechanizmem zapadkowym
	
	bez punktacji

	10
	Układ jezdny  4 koła  o średnicy min.125 mm z blokadą                                   

	
	

	11
	Barierki boczne – wykonane z profili stalowych ( ze stali szlachetnej lub malowanej proszkowo), składane wzdłuż ramy leża lub opuszczane zabezpieczające pacjenta na min. ¾ długości
	
	bez punktacji

	15
	Kolor wypełnień szczytów do wyboru przez Zamawiającego z 10 kolorów 
	
	bez punktacji

	II
	Funkcjonalność:


	
	-

	1
	Możliwość montażu ramy wyciągowej z uchwytem do ręki  
	
	bez punktacji

	III
	Wyposażenie - komplet wyposażenia na 1 łóżko:
	
	-

	1
	- materac w zdejmowanym pokrowcu nieprzemakalnym ,   paraprzepuszczalnym  – szt 1
- pokrowiec dodatkowy na materac – szt 1
- poręcze boczne ( z obu stron łóżka) – 1 kpl  

- uchwyt na worek do moczu (możliwość montażu po obu stronach łóżka)

- materac przeciwodleżynowy z pianki wiskoelastycznej  o grubości 15 cm +/-5%, odporny na odkształcenia, wyposażony w 2 pokrowce z zamkiem błyskawicznym,

	
	bez punktacji

	IV
	Gwarancja i serwis
	-
	-

	1
	Gwarancja – min 12 miesięcy, max: 60 miesięcy


	
	parametr oceniany

	V
	Serwis
	-
	-

	1
	Czas reakcji serwisu przyjęte zgłoszenie- podjęta naprawa (w dni robocze) max.48 godz.
	
	do 24 godzin – 20 pkt

do 36 godzin – 10 pkt

powyżej 0 pkt

	2
	Czas usunięcia awarii ( w dni robocze)- max.7 dni
	
	do 3 dni – 20 pkt

do 4 dni – 10 pkt

do 5 dni – 0 pkt

	VI
	Inne wymagania
	-
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	bez punktacji

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	bez punktacji

	3
	Prospekt/katalog/ inne materiały informacyjne potwierdzające oferowany  model
	dołączyć do oferty
	bez punktacji


UWAGA: 
w kolumnie „Parametry i warunki wymagane” – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.

	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość szt
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	
	Łóżka szpitalne z barierkami
typ .………………………..
	5
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem
	
	
	


….............................................

                                                                                                                








                 /Podpis wykonawcy/
Zadanie nr:5
CPV:33123200-0 Urządzenia do elektrokardiografi

Aparat EKG 12 odprowadzeniowy – 1 szt

	Lp
	Parametry i warunki wymagane


	Parametry oferowane

Opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry wymagane i oceniane


	I
	WYMAGANIA OGÓLNE
	
	-

	1
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji ……………………………….

3/ Producent...........................................................
	
	

	2
	Mobilny zestaw do badań EKG składający się z:

- aparatu EKG 12 odprowadzeniowego 

- wózka medycznego

- zewnętrznej drukarki laserowej  
	
	bez punktacji

	3
	Wyświetlacz kolorowy min.6,5 cali z panelem dotykowym
	
	bez punktacji

	4
	Prezentacja na ekranie 3 ,6 i 12 odprowadzeń EKG 
	
	bez punktacji

	5
	Ciągły pomiar częstości akcji serca i jego prezentacja na ekranie
	
	bez punktacji

	6
	Automatyczna analiza i interpretacja
	
	bez punktacji

	7
	Praca w trybie „Auto’ i „Manual”
	
	bez punktacji

	8
	Klawiatura alfanumeryczna i funkcyjna
	
	bez punktacji

	9
	Sygnalizacja nieprawidłowego podłączenia elektrod
	
	bez punktacji

	10
	Dźwiękowa sygnalizacja wykrytych pobudzeń
	
	bez punktacji

	11
	Funkcja umożliwiająca zdalna konsultację  wyniku badań z lekarzem specjalistą poprzez skrzynkę e-mail lub inny aparat
	
	bez punktacji

	12
	Baza pacjentów –min 500 badań zapisanych w pamięci z możliwością wzmocnienia i prędkości 
	
	bez punktacji

	13
	Wydruk bezpośrednio z aparatu  w trybie 3,6 lub 12 kanałów oraz wydruk na drukarce zewnętrznej na papierze format A4
	
	bez punktacji

	14
	Zasilanie sieciowe i akumulatorowe
	
	bez punktacji

	15
	Sygnalizacja stanu naładowania akumulatora
	
	Tak- 10 pkt

Nie- 0 pkt

	16
	Możliwość podłączenia monitora zewnętrznego
	
	Tak- 10 pkt

Nie- 0 pkt

	17
	Możliwość konfiguracji ustawień aparatu oraz panelu sterowania
	
	bez punktacji

	18
	Wyposażenie standardowe:

-kabel EKG

- elektrody przyssawkowe

- elektrody kończynowe klipsowe

- żel do EKG 

- papier EKG

- kabel zasilający
	
	bez punktacji

	II.
	Gwarancja
	
	-

	1
	Gwarancja – min 612miesięcy, max: 60 miesięcy


	
	parametr oceniany

	III
	Serwis
	
	-

	1
	Czas reakcji serwisu przyjęte zgłoszenie- podjęta naprawa (w dni robocze)
	
	do 24 godzin – 20 pkt

do 36 godzin – 10 pkt

powyżej 0 pkt

	2
	Czas usunięcia awarii ( w dni robocze)
	
	do 3 dni – 20 pkt

do 5 dni – 10 pkt

powyżej 5 dni – 0 pkt

	IV
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	bez punktacji

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	bez punktacji

	3
	Prospekt/katalog/ inne materiały informacyjne potwierdzające oferowany  model
	dołączyć do oferty
	bez punktacji


Uwaga: w kolumnie „Parametry i warunki wymagane” – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.

	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość 

szt/kpl
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Aparat EKG 12 odprowadzeniowy

 typ .………………………..
	 1
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem:
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                             /Podpis wykonawcy /
Zadanie nr:6
Kod CPV 33.17.00.00-2 Aparatura do anestezji i resuscytacji

Wideolaryngoskop – 1 kpl

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

	Lp
	Parametry i warunki wymagane


	Parametry oferowane

Opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry wymagane i oceniane


	I
	WYMAGANIA OGÓLNE
	
	-

	1
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji ………………………………..

3/ Producent...........................................................
	
	

	2
	Laryngoskop wideo – zestaw wyposażony w uchwyt ze zintegrowanym monitorem i wbudowaną kamerą  oraz ekranem min.2.2 calowym monitorem
	
	bez punktacji

	3
	Kat widzenia 70° +/- 15%
	
	bez punktacji

	4
	Wziernik giętki wielorazowego użytku, wymienialny
	
	bez punktacji

	5
	Cyfrowa nagrywarka wideo z kartą pamięci  1GB
	
	bez punktacji

	6
	Wewnętrzne źródło światła typu LED
	
	bez punktacji

	7
	Zasilanie – bateria o standardowym czasie działania lub akumulator wielokrotnego ładowania
	
	bez punktacji

	8
	Wodoszczelny
	
	bez punktacji

	9
	Łyżki wielokrotnego użytku rozmiar 3,4 
	
	bez punktacji

	10
	Łyżki rozmiar 2,3,4 do trudnych i bardzo trudnych intubacji
	
	bez punktacji

	11
	Dostępne łyżki sterylne jednorazowego użytku rozmiar 3,4 do trudnych i bardzo trudnych intubacji
	
	Tak-10 pkt

Nie- 0 pkt

	12
	Możliwość dezynfekcji i sterylizacji
	
	Tak

	II
	Gwarancja
	
	-

	1
	Gwarancja – min 12 miesięcy, max: 60 miesięcy


	
	parametr oceniany

	III
	Serwis
	
	​-

	1
	Czas reakcji serwisu przyjęte zgłoszenie- podjęta naprawa (w dni robocze)
	
	do 24 godzin – 20 pkt

do 36 godzin – 10 pkt

powyżej 0 pkt

	2
	Czas usunięcia awarii ( w dni robocze)
	
	do 3 dni – 20 pkt

do 5 dni – 10 pkt

powyżej 5 dni – 0 pkt

	V
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	bez punktacji

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	bez punktacji

	3
	Prospekt/katalog/ inne materiały informacyjne potwierdzające oferowany  model
	dołączyć do oferty
	bez punktacji


Uwaga: w kolumnie „Parametry i warunki wymagane” – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.

	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość 

szt/kpl
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Wideolaryngoskop

 typ .………………………..
	 1
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem:
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                             /Podpis wykonawcy /
Zadanie nr:7 Materac przeciwodleżynowy – szt 10

CPV: 39143112-4 Materace
	Lp
	Parametry i warunki wymagane


	Parametry oferowane

Opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry wymagane i oceniane


	I
	Materace przeciwodleżynowe
	
	-

	1
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji ……………………………….

3/ Producent...........................................................
	
	-

	2
	 Przeznaczone dla pacjentów z odleżynami III stopnia i powyżej
	
	bez punktacji

	3
	Dwa tryby pracy:

1) zmiennociśnieniowy - dwie sekcje komór wypełniających się powietrzem na przemian;

2) statyczny -wszystkie komory wypełnione powietrzem
	
	bez punktacji

	4
	Komory w sekcji głowy stale wypełnione powietrzem
	
	bez punktacji

	5
	Automatyczna zmiana ciśnienia  z możliwością manualnej zmiany ciśnienia
	
	bez punktacji

	6
	Funkcja CPR -umożliwiająca szybkie spuszczenie powietrza z materaca, np. w razie potrzeby resuscytacji
	
	bez punktacji

	7
	Możliwość obniżenia sekcji pięt
	
	bez punktacji

	8
	Wykonany z tworzywa umożliwiającego mycie i dezynfekcję,  odpornego na penetrację krwi i płynów fizjologicznych
	
	bez punktacji

	9
	Waga pacjenta min. 200 kg
	
	bez punktacji

	10
	Materac w rozmiarze:

dł: 190-200cm ; szer. 80-90cm; grubość 14-18 cm
	
	bez punktacji

	11
	Kompresor (pompa)  z uchwytami do powieszenia na panelu łóżka lub postawieniu na podłodze
-cykl pracy zmienny

-tryb statyczny

-alarm niskiego ciśnienia (wizualny i akustyczny)

-regulacja ciśnienia płynna z podziałka
	
	bez punktacji

	12
	Pokrowiec zamykany na zamek błyskawiczny – szt 2
	
	bez punktacji

	II.
	Gwarancja
	
	-

	1
	Gwarancja – min 12miesięcy, max: 60 miesięcy


	Podać
	parametr oceniany

	III
	Serwis
	
	-

	1
	Czas reakcji serwisu przyjęte zgłoszenie- podjęta naprawa (w dni robocze)
	
	do 24 godzin – 20 pkt

do 36 godzin – 10 pkt

powyżej 0 pkt

	2
	Czas usunięcia awarii ( w dni robocze)
	
	do 3 dni – 20 pkt

do 5 dni – 10 pkt

powyżej 5 dni – 0 pkt

	IV
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	bez punktacji

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	bez punktacji

	3
	Prospekt/katalog/ inne materiały informacyjne potwierdzające oferowany  model
	dołączyć do oferty
	bez punktacji


Uwaga: w kolumnie „Parametry i warunki wymagane” – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.

	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość 

szt/kpl
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Materac przeciwodleżynowy
 typ .………………………..
	 10
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem:
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                             /Podpis wykonawcy
Zadanie nr:8  Pulsoksymetr  – szt 5

CPV: 33171000-9 Przyrządy do anestezji i resuscytacji
	Lp
	Parametry i warunki wymagane


	Parametry oferowane

Opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry wymagane i oceniane


	I
	Pulsoksymetr
	
	-

	1
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji ……………………………….

3/ Producent...........................................................
	
	-

	2
	Pulsoksymetr stacjonarno – transportowy dla noworodków, dzieci i dorosłych
	
	bez punktacji

	3
	Zasilanie 230 V
Zasilanie z wewnętrznego akumulatora wewnętrznego akumulatora na min 5 godzin pracy
	
	bez punktacji

	4
	Uchwyt zintegrowany z obudową do przenoszenia urządzenia
	
	bez punktacji

	5
	Przewód monitorowania kompatybilny z czujnikami wielorazowymi i jednorazowymi
	
	bez punktacji

	6
	Tryb pomiaru - ciągły
	
	bez punktacji

	7
	Zakres pomiaru saturacji 1-100%
	
	bez punktacji

	8
	Zakres pomiaru pulsu min.25 -250 uderzeń na minutę
	
	bez punktacji

	9
	Wskaźnik pomiaru perfuzji (PI) oceniający perfuzje w miejscu pomiaru; 
Zakres pomiaru min. 0,02% - 20%
	
	bez punktacji

	10
	Możliwość ustawienia czułości pomiaru w min. 2 zakresach
	
	

	11
	Wyświetlacz LCD
	
	bez punktacji

	12
	Wyświetlanie  wartości pulsu i saturacji oraz krzywej pletyzmograficznej w postaci wykresu słupkowego
	
	bez punktacji

	13
	Alarm akustyczny i wizualny (saturacji i pulsu)
	
	bez punktacji

	14
	Alarm dzwiękowy odłączenia czujnika
	
	

	15
	Alarm wyładowania akumulatora
	
	

	16
	Możliwość regulacji głośności alarmów
	
	

	17
	Wskaźnik wyciszenia alarmów
	
	

	18
	Wyposażenie:

1) czujnik wielorazowego użytku tyopu – klips – 3 szt;

2) czyjnik wielorazowego użytku typu Y z kompletem opasek – 20 szt 
	
	

	II.
	Gwarancja
	
	-

	1
	Gwarancja – min. 12miesięcy, max: 60 miesięcy


	Podać
	parametr oceniany

	III
	Serwis
	
	-

	1
	Czas reakcji serwisu przyjęte zgłoszenie- podjęta naprawa (w dni robocze)
	
	do 24 godzin – 20 pkt

do 36 godzin – 10 pkt

powyżej 0 pkt

	2
	Czas usunięcia awarii ( w dni robocze)
	
	do 3 dni – 20 pkt

do 5 dni – 10 pkt

powyżej 5 dni – 0 pkt

	IV
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	bez punktacji

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	bez punktacji

	3
	Prospekt/katalog/ inne materiały informacyjne potwierdzające oferowany  model
	dołączyć do oferty
	bez punktacji


Uwaga: w kolumnie „Parametry i warunki wymagane” – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.

	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość 

szt/kpl
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Pulsoksymetr
 typ .………………………..
	 5
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem:
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                             /Podpis wykonawcy
Zadanie nr:9  Termometr do pomiaru ciała  – szt 20
CPV: 38412000-6 Termometry
	Lp
	Parametry i warunki wymagane


	Parametry oferowane

Opisać lub wpisać Tak/Nie
	Parametry wymagane i oceniane


	I
	Termometr do pomiaru temperatury ciała
	
	-

	1
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji ……………………………….

3/ Producent...........................................................
	
	-

	2
	Bezdotykowy termometr  na podczerwień do pomiaru temperatury na czole
	
	bez punktacji

	3
	Czas pomiaru ok.1 sekunda
	
	bez punktacji

	4
	Zakres pomiaru 32°C-42°C
	
	bez punktacji

	5
	Dokładność pomiaru 0,1°C
	
	bez punktacji

	6
	Pamięć min. 10 pomiarów
	
	bez punktacji

	7
	Czytelny wyświetlacz LCD
	
	bez punktacji

	8
	Automatyczne wyłączenie
	
	bez punktacji

	9
	Możliwość pomiaru temperatury na zewnątrz  przy temperaturze do - 20°C
	
	bez punktacji

	10
	Odporny na wilgoć- możliwość dezynfekcji z użyciem np. chusteczek dezynfekcyjnych
	
	bez punktacji

	11
	Pokrowiec na termometr
	
	bez punktacji

	II.
	Gwarancja
	
	-

	1
	Gwarancja – min. 12miesięcy, max: 60 miesięcy


	Podać
	parametr oceniany

	IV
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	bez punktacji

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	bez punktacji

	3
	Prospekt/katalog/ inne materiały informacyjne potwierdzające oferowany  model
	dołączyć do oferty
	bez punktacji


Uwaga: w kolumnie „Parametry i warunki wymagane” – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.

	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość 

szt/kpl
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Termometr do pomiaru ciała
 typ .………………………..
	 20
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem:
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                             /Podpis wykonawcy
Zadanie nr: 10 Urządzenie do kompresji klatki piersiowej -  szt. 1
Kod CPV: 33190000-8 Różne urządzenia i produkty medyczne

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
	Lp.
	Parametry i warunki wymagane
	Parametry oferowane

opisać lub wpisać Tak/Nie

	Parametry wymagane i oceniane

	I.
	Przenośne urządzenie przeznaczone do mechanicznej  kompresji klatki piersiowej dla dorosłych
	-
	-

	1
	1/ Typ/nazwa ........................................................

2/ Rok produkcji ………………………………..
3/ Producent...........................................................

	
	-

	2
	Prowadzenie uciśnięć klatki piersiowej za pomocą mechanicznego tłoka z ssawką relaksacyjną  w trybie 30 ucisków/ 2 oddechy ratownicze 
	
	bez oceny

	3
	Cykl pracy 50% kompresja +/- 5%, 50% dekompresja +/- 5%
	
	bez oceny

	4
	Możliwość wykonywania ciągłej, nieprzerwanej ( bez ograniczeń czasowych)  kompresji przy zasilaniu z sieci elektroenergetycznej 
	
	bez oceny

	5
	Możliwość wykonywania ciągłej, nieprzerwanej kompresji przy zasilaniu z akumulatora przez okres min. 45 minut
	
	bez oceny


	6
	Częstość kompresji 100 uciśnięć na minutę +/- 5 ucisków
	
	bez oceny

	7
	Głębokość ucisków  5 cm +/- 20%
	
	bez oceny

	8
	Aktywna relaksacja klatki piersiowej za pomocą ssawki
	
	bez oceny

	9
	Temperatura robocza od 0 do 40 °C
	
	bez oceny

	10
	Możliwość pracy w temperaturze poniżej do -20 °C
	
	bez oceny

	11
	Możliwość wykonywania defibrylacji oraz zabiegu koronografi lub koronoplastyki bez konieczności zdejmowania urządzenia z pacjenta
	
	bez oceny

	II
	Zasilanie
	
	-

	1
	Zasilanie  sieciowe 230 V
	
	bez oceny

	2
	Zasilanie akumulatorowe 12V
	
	bez oceny

	III
	Wyposażenie
	
	-

	1
	Torba transportowa
	
	bez oceny

	2
	Deska pod plecy
	
	bez oceny

	3
	Podkładka stabilizująca pod głowę
	
	bez oceny

	4
	Pasy do mocowania rąk pacjenta do urządzenia
	
	bez oceny

	5
	Bateria/akumulator + ładowarka
	
	bez oceny

	6
	Wymienne przyssawki 1 op ( 12 szt)
	
	bez oceny

	IV
	Gwarancja
	
	-

	1
	Gwarancja – min. 12 miesięcy, max: 60 miesięcy


	Podać
	parametr oceniany

	V
	Serwis
	
	-

	1
	Czas reakcji serwisu przyjęte zgłoszenie- podjęta naprawa (w dni robocze)
	
	do 24 godzin – 20 pkt

do 36 godzin – 10 pkt

powyżej 0 pkt

	2
	Czas usunięcia awarii ( w dni robocze)
	
	do 3 dni – 20 pkt

do 5 dni – 10 pkt

powyżej 5 dni – 0 pkt

	VI
	Inne wymagania
	
	-

	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	dołączyć do oferty
	Tak

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	dostarczyć wraz z urządzeniem
	Tak

	3
	Prospekt urządzenia/katalog lub inne materiały informacyjne potwierdzające oferowany model 
	dołączyć do oferty
	Tak


Uwaga: w kolumnie „Parametry i warunki wymagane” – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.
	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość szt
	Cena netto

  w PLN
	VAT

    %
	Wartość VAT

W PLN
	Wartość netto

W PLN
	Wartość brutto

W PLN

	1
	Urządzenie do kompresji klatki piersiowej

typ .………………………..
	 1
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem:
	
	
	


…......................................

                                                                                                                                                                                                       /Podpis i pieczęć wykonawcy /
2

