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Formularz warunków technicznych
Załącznik nr 2a do oferty
Znak Sprawy: PCM/ZP 01/I/2020
ZADANIE 2: DEFIBRYLATOR DO ZAMONTOWANIA W  AMBULANSIE TYPU B
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 



WYMAGANE GRANICZNE WARUNKI TECHNICZNE DLA DEFIBRYLATOR DO ZAMONTOWANIA W  AMBULANSIE TYPU B.
	Lp
	Opis
	Parametr wymagany 
	Parametr oferowany

	I
	DEFIBRYLATOR PRZENOŚNY Z FUNKCJĄ TRANSMISJI DANYCH 

	1. 
	Podać markę i model, załączyć folder
	Tak
	

	2. 
	Urządzeniej,  fabrycznie nowe - rok produkcji min. 2019 rok.
	Tak
	

	3. 
	Defibrylator przenośny dla dorosłych i dzieci o wadze kompletnego defibrylatora gotowego do pracy według opisanej specyfikacji poniżej 10 kg 
	Tak
	

	4. 
	Aparat odporny na kurz i zalanie wodą - min. klasa IP44
	Tak
	

	5. 
	Czas pracy na akumulatorze: min. 6 godzin ciągłego monitorowania EKG lub min. 100 defibrylacji z max energią
	Tak
	

	6. 
	Zasilanie defibrylatora poprzez uchwyt karetkowy zapewniający możliwość ładowania akumulatora/ów w aparacie oraz zasilanie defibrylatora 
	Tak
	

	7. 
	Akumulator litowo-jonowy lub równoważny, ze zminimalizowanym efektem pamięci , czas ładowania do max 4,5 godzin 
	Tak
	

	8. 
	Defibrylacja dwufazowa w trybie ręcznym i automatycznym , regulacja energii w zakresie min. 2-200J , dostępne min.20 poziomów energii zew, gotowość do defibrylacji max energią w max 7 s. , możliwość wykonania kardiowersji w kpl łyżki zewnętrzne do defibrylacji dla dorosłych i dzieci 
	Tak
	

	9. 
	Ekran kolorowy LCD o przekątnej min 6,5'' , Możliwość wyświetlenia 4 krzywych dynamicznych jednocześnie
	Tak
	

	10. 
	Prekonfigurowany tryb dorosły / dziecko/ noworodek do wyboru z poziomu głównego menu, z automatycznym ustawieniem parametrów defibrylacji i monitorowania (poziomy energii defibrylacji, granice alarmów) odpowiednich dla wybranego trybu. Parametr dodatkowo punktowany
	TAK/NIE

NIE – 0 pkt.
TAK – 10 pkt
	


	11. 
	Wyświetlanie na ekranie oraz wydruk pełnego zapisu 12 odprowadzeń EKG, interpretacji słownej wyników analizy oraz wyników pomiarów amplitudowo-czasowych
	Tak
	

	12. 
	Wbudowany rejestrator termiczny EKG na papier o szerokości min. 80 mm, szybkość wydruku programowana: 25 mm/sek. i 50 mm/sek.
	Tak
	

	13. 
	Pamięć wewnętrzna min. 400 zdarzeń i 32 zrzutów ekranowych (monitorowanie, defibrylacja, stymulacja, procedury terapeutyczne).
	Tak
	

	14. 
	Monitorowanie 12 odprowadzeń EKG z analizą, interpretacją słowną i możliwością transmisji przez modem GSM 
	Tak
	

	15. 
	Zakres pomiaru częstości akcji serca min. 30-300 /min 
	Tak
	

	16. 
	Wzmocnienie zapisu EKG regulowane w zakresie min. 0,25 do 2,0 cm/mV
	Tak
	

	17. 
	Tryb asynchroniczny i „na żądanie”
	Tak
	

	18. 
	Częstotliwość stymulacji regulowana w zakresie min. 30-180 imp/min , prąd stymulacji regulowany w zakresie min. 10-140 mA
	Tak
	

	19. 
	Pomiar SpO2 w technologii Masimo SET 
	Tak
	

	20. 
	pomiaru SpO2 w zakresie 1-100% i pulsu w trakcie pomiaru saturacji 
	Tak
	

	21. 
	Pomiar ciśnienia w trakcie napełniania mankietu, zsynchronizowany pomiar RR z kablem EKG , czas pomiaru do 30 sekund. Parametr dodatkowo punktowany.
	TAK/NIE

NIE – 0 pkt.
TAK – 10 pkt
	

	22. 
	Informacja zwrotna o prawidłowości uciśnięć klatki piersiowej - sygnalizacja akustyczna i optyczna właściwego tempa oraz prawidłowej głębokości uciśnięć. Prezentacja graficzna wykresu głębokości uciśnięć z wyraźnym zaznaczeniem docelowego zakresu 5-6 cm, zgodnie z Wytycznymi 2015 Resuscytacji Krążeniowo-Oddechowej jako zintegrowana funkcja aparatu. Parametr dodatkowo punktowany.
	TAK/NIE

NIE – 0 pkt.
TAK – 10 pkt
	

	23. 
	Funkcja metronomu umożliwiająca prowadzenie uciśnięć klatki piersiowej z zalecaną częstością.
	Tak
	

	24. 
	Filtr cyfrowy umożliwiający prezentację na ekranie niezakłóconego przebiegu EKG w trakcie uciskania klatki piersiowej. Parametr dodatkowo punktowany. 
	TAK/NIE

NIE – 0 pkt.
TAK – 10 pkt
	

	25. 
	Pomiar etCO2 , możliwość pomiaru u pacjentów zaintubowanych dorosłych i dzieci 
	Tak
	

	26. 
	Bezprzewodowa transmisja danych w systemie WiFi 802.11 a/b/g/n; 
	Tak
	

	27. 
	Komunikacja bluetooth; modem komórkowy USB
	Tak
	

	28. 
	Transmisja 12-odprowadzeniowego zapisu EKG oraz mierzonych parametrów przez dedykowany modem , transmisja GSM 3G /bez karty sim operatora sieci komórkowej/ do szpitalnych systemów odbiorczych
	Tak
	

	29. 
	Kabel EKG 12-odprow., 1 szt.
	Tak
	

	30. 
	Kabel do stymulacji
	Tak
	

	31. 
	Czujnik SpO2 –z czujnikiem klips palcowy
	
	

	32. 
	Elektrody defibrylacyjne samoprzylepne dla dorosłych min. 1 kpl. i dzieci min. 1 szt..
	Tak
	

	33. 
	Mankiet NIBP: standardowy dla dorosłych 1 szt. i dzieci min.1 szt.
	Tak
	

	34. 
	Zestaw akcesoriów do pomiaru kapnometrii dla dorosłych i dla dzieci po min 1 szt 
	Tak
	

	35. 
	Torba na akcesoria i uchwyt ścienny do ambulansu z funkcją ładowania i zasilania po wpięciu aparatu zgodny z normą PN-EN 1789
	Tak
	

	36. 
	Załączyć do oferty dokumenty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych na terenie Polski, zgodnie Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010r i aktami wykonawczymi do ustawy
	Tak
	

	37. 
	Monitorowanie etCO2 w strumieniu głównym, zakres pomiarów etCO2 min. 0-99mmHg, zakres częstości oddechów min. 5-80/minutę
	Tak
	

	Wymagania dodatkowe

	1. Termin dostawy  maksymalnie 45 dni od daty podpisania umowy
	Tak
	

	2. Przeszkolenie personelu w zakresie  eksploatacji wyposażenia medycznego .
	Tak
	

	
Warunki gwarancji i serwisu gwarancyjnego
	
	

	1. Gwarancja na wyposażenie medyczne min. 24 miesiące
	Tak
	

	2. Czas reakcji serwisu od zgłoszenia usterki max. 48 h, , natomiast w czasie np. ustawowo wolnym od pracy, czas oczekiwania na reakcję serwisu nie będzie przekraczał 72h
	Tak
	

	3. Naprawy gwarancyjne wyposażenia medycznego wykonywane będą w siedzibie Zamawiającego, za wyjątkiem zakresów wymagających warsztatu Serwisanta. Zgłoszenie awarii bądź usterki nastąpi telefoniczne, e-mail, lub faksem
	Tak
	

	4. Bezpłatne przeglądy wyposażenia medycznego w okresie gwarancji potwierdzone wpisem w paszporcie, co 12- m-cy
	Tak
	

	5. Przy przedłużającej się naprawie dostarczamy sprzęt zastępczy
	Tak
	

	6. Serwis sprzętu medycznego realizowany przez: nazwa firmy, adres, telefony, e-mail (podać)
	Podac
	


Zamawiający informuje, że ilekroć przedmiot zamówienia określony w specyfikacji istotnych warunków zamówienia opisany jest przez wskazanie znaku towarowego, patentu lub pochodzenia dopuszcza się rozwiązania równoważne tzn. posiadające cechy, parametry, zastosowanie nie gorsze niż opisane w przedmiocie zamówienia. Wykazanie równoważności zaoferowanego przedmiotu spoczywa na Wykonawcy.
UWAGA: Nie spełnienie wymaganych warunków spowoduje odrzucenie oferty.
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