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Załącznik nr 2b
Stymulator dwujamowy DDDR 
	L.P.
	Parametry wymagane/oceniany
	Ważność
	Oferowane parametry
	Ocena

	1
	Rok produkcji nie wcześniej niż 2009
	podać
	
	Wymagane

	2
	Amplituda impulsu min zakres 0,5-7,0 V
	podać
	
	Min zakres wymagany

	3
	Szerokość impulsu(A/V) min zakres 0,4-1,0 ms
	podać
	
	Min zakres wymagany

	4
	Czułość komorowa – co najmniej w zakresie 0,5-7,5 [mV]
	podać
	
	Min zakres wymagany

	5
	Czułość przedsionkowa - co najmniej w zakresie 0,25 - 4,0 [mV]
	podać
	
	Min zakres wymagany

	6
	Odstęp AV, programowany w zakresie min 30-325 (PAV i SAV)
	TAK
	
	Wymagane

	7
	Automatyczny PVARP
	TAK
	
	Wymagane

	8
	Okres refrakcji A/V min zakres 200-400 ms
	podać
	
	Min zakres wymagany

	9
	Algorytm promujący własne przewodzenie przedsionkowo-komorowe 
	TAK
	
	Wymagane

	10
	Program nocny
	TAK
	
	Wymagane

	11
	Histereza częstości rytmu
	TAK
	
	Wymagane

	12
	Funkcja dostosowania częstości stymulacji do zapotrzebowania metabolicznego pacjenta
	TAK
	
	Wymagane

	13
	Funkcja automatycznie określająca komorowy próg stymulacji oraz automatycznie dostosowująca parametry stymulacji komorowej do zmierzonego progu stymulacji
	TAK
	
	Wymagane

	14
	Automatyczna zmiana wartości czułości w zależności od amplitudy wykrywanych potencjałów w przedsionku i komorze
	TAK
	
	Wymagane

	15
	Rejestrowanie trendów oporności elektrod przez cały okres życia urządzenia
	TAK
	
	Wymagane

	16
	Możliwość automatycznego przełączenia polarności w przypadku przekroczenia zaprogramowanego zakresu impedancji elektrod
	TAK
	
	Wymagane

	17
	Elektrody A i V pasywne i aktywne
	TAK
	
	Wymagane

	18
	Elektrody A i V sterydowe
	TAK
	
	Wymagane

	19
	Funkcja automatycznie określająca przedsionkowy próg stymulacji oraz automatycznie dostosowująca parametry stymulacji przedsionkowej do zmierzonego progu stymulacji
	TAK
	
	Wymagane

	20
	Algorytm promujący własny rytm zatokowy pacjenta 
	Podać
	
	0 - Nie, 2 – Tak

	21
	Algorytmy aktywacji funkcji Mode Switch (min 1 algorytm)
	Podać
	
	1- 1 algorytm, 2 – 2 i wiecej

	22
	Rejestracja epizodów:

- wysokiej częstości komorowej i przedsionkowej
	Podać
	
	Po 1 pkt za funkcję
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