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Załącznik nr  2  do SIWZ
Wymogi, dotyczące infrastruktury niezbędnej do odbioru danych medycznych pacjenta

transmitowanych ze środków transportu sanitarnego - kpl. 1 – pakiet 3

Model/ typ….......................................................................................(należy podać)

Producent: ......................................................................................... (należy podać)

Kraj pochodzenia: ............................................................................. (należy podać)

Rok produkcji : 2018 lub 2019 …......................................................(należy podać)
	l.p.
	Opis wymaganego parametru
	parametr wymagany
	Deklaracja Wykonawcy -  należy wpisać potwierdzenie TAK i oferowany parameter w miejscu żądanym

	1. 
	System przesyłania danych medycznych, wysyłanych z defibrylatorów (np. badań EKG) bezpośrednio z ambulansu do stacji odbiorczej w Szpitalu
	TAK
	

	2. 
	Umożliwienie dysponentom zespołów ratownictwa medycznego rejestrację defibrylatorów/monitorów i modemów do transmisji w Systemie oraz zarządzanie miejscami docelowymi do odbierania teletransmisji
	TAK
	

	3. 
	Umożliwienie znajdującym się w szpitalu zespołom opieki medycznej otrzymywanie informacji z terenu 
za pośrednictwem narzędzia (Komunikatora), komunikatów tekstowych lub email.
	TAK
	

	4. 
	Umożliwienie zespołom szpitalnym otrzymywanie 
powiadomień i danych dotyczących transportowanych 
do szpitala pacjentów.
	TAK
	

	5. 
	Aplikacja dla urządzeń mobilnych umożliwiająca lekarzom zdalne przeprowadzanie konsultacji i udzielanie wsparcia
 decyzyjnego z zachowaniem jakości diagnostycznej
 przekazywanych danych medycznych.
	TAK
	

	6. 
	Narzędzie umożliwiające zespołom szpitalnym 
na natychmiastowe powiadomienie pozostałych członków zespołu medycznego stosownie do przyjętej procedury postępowania.
	TAK
	

	7.
	Możliwość przechowywania danych z transmisji 
12-odprowadzeniowego EKG na lokalnym komputerze szpitalnym.
	TAK
	

	8.
	Przesłanie danych pacjenta bezpośrednio z urządzenia do oprogramowania za pośrednictwem tej samej bramy, przez którą przesyłane są dane z 12-odprowadzeniowych EKG. 
	TAK
	

	9.
	60-cio miesięczny okres dostępu do serwera danych przez 24h/7 dni w tygodniu
	TAK
	

	10.
	Możliwość eksportowania bezpośrednio do innych aplikacji, które umożliwiają importowanie plików graficznych, jak również w innych formatach takich jak XML, TIFF, PDF, GIFF, JPEG. Współpracuje bezpośrednio z systemami medycznymi opartymi na HL7.
	TAK
	

	11.
	Oprogramowanie zainstalowane na komputerze (np. tablecie PC), umożliwiające otrzymywanie informacji z urządzenia i przesyłanie ich do systemu za pośrednictwem istniejącego komputerowego łącza internetowego..
	TAK
	

	12.
	Zgłoszenia awarii systemu lub problemów z teletransmisją, na podany przez wykonawcę adres e-mail lub numer telefonu osoby kontaktowej.
	TAK/podać
	


Proszę podać ( wymienić) listę podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanych przedstawicieli do wykonywania czynności serwisowych: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….……..…

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……..
UWAGA: 

1. Wymogi opisane powyżej są bezwzględnie wymagane.  Nie spełnienie przez oferowany asortyment jakiegokolwiek  z parametrów wymaganych  
     spowoduje odrzucenie oferty, jako niezgodnej z treścią SIWZ. 

2. Oświadczamy, że oferowany powyżej wyspecyfikowany asortyment jest zgodny z wymogami SIWZ,  kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez 
    żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

                                                                                                                                          ………………………………………………………………









                                              Podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy
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