Załącznik nr 1 
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNO – UŻYTKOWYCH ODCINAJĄCYCH

Przedmiot zamówienia: Defibrylator  
Producent / Firma:




Typ: 
Wersja konstrukcyjna z roku : 



Rok produkcji :  2014
	Lp
	Parametry wymagane
	Warunek graniczny
	Parametry oferowane, opis

	1
	Defibrylator 
	TAK
	

	1.1
	Tryby pracy: 

1) defibrylacja ręczna;

2) AED;

3) kardiowersja 
	TAK
	

	1.2
	Defibrylacja dwufazowa w technologii redukującej efekty uboczne stosowania wysokich energii,  zakres energii: 2÷200 J. 

Podać.
	TAK
	

	1.3
	Ilość dostępnych poziomów energii 

do defibrylacji zewnętrznej: 

minimum 20. 

Wyspecyfikować dostępne poziomy energii.
	TAK
	

	1.4
	Czas ładowania do energii 150 J: 

nie większy niż 3 sekundy.

Podać.
	TAK
	

	1.5
	Łyżki twarde do defibrylacji 

dla dorosłych i dzieci diodowym wskaźnikiem kontaktu z pacjentem.
	TAK
	

	1.6
	Kolorowy ekran LCD o przekątnej 

Min. 6,4". 

Podać.
	TAK
	

	1.7
	Rozdzielczość min. 640 x 480 pikseli z min. 30 poziomami jasności

Podać.
	TAK
	

	1.8
	Zasilanie z sieci elektroenergetycznej 230 V AC 50 Hz i z wewnętrznego akumulatora. 
	TAK
	

	1.9
	Pojemność akumulatora wystarczająca na co najmniej 170 defibrylacji z energią 200 J. 

Podać
	TAK
	

	1.10
	Masa defibrylatora (z akumulatorem): max. 7 kg. 

Podać.
	TAK
	

	1.11
	Drukarka termiczna 
	TAK
	

	
	Prędkość wydruku: 25 mm/s z dokładnością ± 5% 

Podać.
	TAK
	

	
	Wymiary papieru min. 50 mm (szer.) x 30 m (dł.).

 Podać.
	TAK
	

	
	Wydruk automatyczny - konfigurowalny
	TAK
	

	1.13
	Wygodne uchwyty do mocowanie akcesoriów
	TAK
	

	1.14
	Możliwość zainstalowania kieszeni na akcesoria.
	TAK
	

	1.15
	Możliwość zainstalowania uchwytu na łózko.
	TAK
	

	1.16
	Możliwość zainstalowania urządzenia na rollstandzie
	TAK
	

	1.17
	W zestawie wózek (roll-stand) dedykowany do defibrylatora
	TAK
	

	2
	Monitorowanie EKG
	TAK
	

	2.1
	Monitorowanie min. 3 krzywych dynamicznych
	TAK
	

	2.2
	W zestawie 3-odprowadzeniowy kabel EKG
	TAK
	

	2.3
	Czynność rytmu serca min. 16 do 300 uderzeń /minutę dla dorosłych

Podać
	TAK
	

	2.4
	Czynność rytmu serca min. 16 do 350 uderzeń /minutę dla dzieci

Podać
	TAK
	

	2.5
	Zakres wzmocnienia sygnału EKG od 0,25 do 4cm/Mv, minimum 5 poziomów

Podać
	TAK
	

	3
	Możliwość monitorowanie SpO2
	TAK
	

	3.1
	Zakres pomiarowy: 0-100%

 Podać.
	TAK
	

	3.2
	Rozdzielczość: 1% 

Podać.
	TAK
	

	3.3
	Czas uśrednianiaSpO2 i pulsu max. 10s

Podać.
	TAK
	

	3.4
	Zakres długości fal : od 500 do 1000 nm

Podać.
	TAK
	

	3.5
	Pomiar w technologii odpornej na zakłócenia FAST lub równoważne. 

Podać.
	TAK
	

	3.6
	W komplecie czujnik z silikonu dla dorosłych na palec nie zawierający elementów mechanicznych np. sprężyn.    
	TAK
	

	4
	Możliwość stymulacji nieinwazyjnej
	TAK
	

	4.1
	Natężenie i amplituda impulsu: min. 10mA do 200mA

Podać.
	TAK
	

	4.2
	Częstotliwość impulsu min. 30 ppm do 180ppm

Podać.
	TAK
	

	4.3
	Tryb pracy: stały i na żądanie
	TAK
	

	4.4
	W zestawie 10 kompletów elektrod jednorazowych
	TAK
	

	5
	Przechowywanie danych
	TAK
	

	5.1
	Wewnętrzna pamięć podsumowania zdarzeń  min. 8 godzin danych dla każdego zdarzenia
	TAK
	

	5.2
	Możliwość stosowania pamięci USB
	TAK
	

	6
	Pozostałe wymagania dotyczące systemu monitorowania
	TAK
	

	6.1
	Bezterminowe  licencje na dostarczone oprogramowanie.
	TAK
	

	6.2
	Instrukcje obsługi w języku polskim: 

w formie wydrukowanej  i w wersji elektronicznej na płycie CD. 

Dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu zamówienia. 
	TAK
	

	6.3
	Producent, kraj pochodzenia 
	
	

	6.4
	Rok produkcji: 2014 
	TAK
	

	6.5
	Wyrób medyczne oznaczony znakiem CE. 

Dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu zamówienia kopie certyfikatów 

i deklaracji zgodności z dyrektywą WE.
	TAK
	

	6.6
	Dopuszczenie wyrobu do obrotu  i używania na terenie Polski zgodnie z obowiązującym prawem.

Dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu zamówienia kopie potwierdzeń Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.
	TAK
	

	6.7
	Udokumentowany system zarządzania jakością producentów na zgodność 

z normami międzynarodowymi. 

Załączyć do oferty kopie certyfikatów.
	TAK
	

	6.8
	Okres gwarancji: min. 24 miesiące. 

Podać. 
	TAK
	

	6.9
	Autoryzowany serwis na terenie Polski. 

Podać nazwę i siedzibę serwisu.
	TAK
	

	
	Zagwarantowanie dostępności serwisu, oprogramowania i części zamiennych przez co najmniej 10 lat od daty dostawy.
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji  (poza materiałami eksploatacyjnymi).


……………………..
                                                                                                          Podpis osoby upoważnionej
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