OPIS PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SWZ


DOTYCZY PAKIETU NR 2 CZĘŚĆ NR 1 I 2
	
	Podać

	Nazwa urządzenia
	 

	Typ urządzenia
	 

	Kraj pochodzenia
	 

	Producent, podać pełną nazwę i adres
	 


	Lp.
	Opis parametrów granicznych aparatu do fakoemulsyfikacji i witrektomii tylnej
	Wartość wymagana
	Oświadczenie spełnienia warunku (TAK) 



	I. OPCJA  WITREKTOMII
	

	1.
	Pneumatyczny napęd noża
	Tak
	

	2.
	Jednoczasowa kontrola częstotliwości cięcia i podciśnienia z przełącznika nożnego
	Tak
	

	3.
	Zakres prędkości pracy noża (cięć/min)
	Min. 30 – 7.500
	

	4.
	Zakres wytwarzanego podciśnienia (mmHg)
	Min. 0 – 660
	

	5.
	Możliwość pracy z nożem: 20, 23, 25, 27 Ga
	Tak
	

	6.
	Możliwość zastosowania noża do witrektomii podwójnie tnącego (cięcia w dwóch kierunkach: przód i tył)
	Tak
	

	POMPA
	

	7.
	Rodzaj pompy roboczej wbudowanej w aparat - Venturi
	Tak
	

	8.
	Regulacja szybkości narastania podciśnienia
	Tak
	

	 OŚWIETLACZ ŚWIATŁOWODOWY
	

	9.
	Ksenonowe źródło światła
	Tak
	

	10.
	Min. 2 porty światłowodów
	Tak
	

	11.
	Niezależne włączanie i regulacja natężenia
	Tak
	

	12.
	Trzy niezależne filtry do światła ksenonowego zielony, żółty, bursztynowy
	Tak
	

	 MODUŁ DO FAKOEMULSYFIKACJI
	

	13.
	Częstotliwość pracy głowicy (kHz)
	Poniżej 29.0
	

	14.
	Głowica z 6 kryształami piezoelektrycznymi
	Tak
	

	15.
	Możliwość włączenia funkcji modulacji fali ultradźwiękowej (sinusoidalny kształt fali ultradźwiękowej)
	Tak
	

	16.
	Głowica fako pracująca w trybie ultradźwięków wzdłużnych (o kierunku: przód-tył)
	Tak
	

	17.
	Stroke Lenght (długość skokowa wyrzutu) igły do fakoemulsyfikacji wynoszący min. 140 µm, podać
	Tak
	

	18.
	Możliwość pracy w trybie pulsacyjnym przynajmniej 250 pulsów / sek., podać
	Tak
	

	19.
	Możliwość pracy w trybie „burst” z kontrolą czasu trwania i stałą mocą ultradźwięków
	Tak
	

	20.
	Możliwość pracy w trybie „multiple burst”- bursty wielosekwencyjne z kontrolą czasu trwania i cyklu pracy oraz stałą mocą ultradźwięków
	Tak
	

	21.
	Tryb „Burst” fakoemulsyfikacji min. 80-600ms
	Tak
	

	22.
	Tryb „multiburst” fakoemulsyfikacji min. 2-600ms
	Tak
	

	23.
	Dynamiczna kompensacja infuzji – stały automatyczny monitoring podciśnienia powiązany ze zmieniającą się stale wartością infuzji w każdym momencie zabiegu.
	Tak
	

	24.
	Możliwość regulacji podciśnienia
	Tak
	

	25.
	Możliwość pracy w trybie fako coaxialnym przy cięciach: 2.4mm, 2.2mm, 1.8 mm oraz bimanualnym 1,5mm
	Tak
	

	26.
	Możliwość podwójnej liniowej kontroli parametrów pracy - równoczesna liniowa kontrola mocy ultradźwięków oraz liniowa kontrola podciśnienia za pomocą sterownika nożnego w dwóch różnych płaszczyznach  (tryb dual linear)
	Tak
	

	27.
	Możliwość przełączania irygacji z grawitacyjnej (cmH2O) na wymuszoną ciśnieniem powietrza – infuzję ciśnieniową mmHg/ maksymalne ciśnienie infuzji wymuszonej min 140 mmHg, podać
	Tak
	

	 FAKOFRAGMENTACJA
	

	28.
	Możliwość podłączenia głowicy do fakofragmentacji
	Tak
	

	29.
	Możliwość pracy z tipami do fakofragmentacji 20G i 23G
	Tak
	

	 LASER
	

	30.
	Wbudowany w aparat moduł lasera 532 nm z możliwością sterowania z panelu konsoli aparatu do witrektomii
	Tak
	

	31.
	Zakres mocy lasera min. 50 – 2.000 mW
	Tak
	

	 POZOSTAŁE FUNKCJE
	

	32.
	Moduł do podawania i odsysania oleju silikonowego
	Tak
	

	33.
	Możliwość jednoczesnego podawania oleju silikonowego i aktywnego odsysania płynu
	Tak
	

	34.
	Diatermia bipolarna z możliwością liniowej kontroli z przełącznika nożnego
	Tak
	

	35.
	Możliwość szybkiego podniesienia ciśnienia infuzji w celu wykonania tamponady krwawienia w czasie witrektomii (aktywacja z przełącznika nożnego)
	Tak
	

	36.
	Możliwość zaprogramowania min. 3 różnych rodzajów refluxu zwrotnego (w tym reflux inny niż grawitacyjny)
	Tak
	

	37.
	Sterowanie parametrami poprzez kolorowy ekran dotykowy o przekątnej min. 19 cali
	Tak
	

	38.
	Przełącznik nożny z możliwością programowania funkcji poszczególnych przycisków
	Tak
	

	39.
	Możliwość zmiany parametrów oraz faz operacji za pomocą bezprzewowdowego pilota (inny niż sterownik nożny)
	Tak
	

	40.
	Jeden, wspólny, bezprzewodowy sterownik nożny do procedury zaćmowej, witrektomijnej, diatermii oraz lasera
	Tak
	

	41.
	Komunikaty, sygnalizacja akustyczna parametrów pracy i stanów alarmowych, potwierdzenia głosowe w języku polskim
	Tak
	

	42.
	Jednorazowe, sztywne (bez worka) kasety na płyn biologiczny o pojemności min. 300ml, podać
	Tak
	

	43.
	Sensor poziomu płynu w kasecie – sygnalizowany dźwiękiem i wizualnie na ekranie
	Tak
	

	44.
	Możliwość zastosowania noża do witrektomii przedniej w rozmiarze 20G, 23G, 25G i 27G
	Tak
	

	45.
	Min. 2 porty USB
	Tak
	

	46.
	Zasilanie 100-240V/50-60Hz
	Tak
	

	47.
	Klasa ochronności I
	Tak
	

	48.
	Rok produkcji całego  aparatu wraz z podstawą jezdną i  laserem  2023
	 Tak
	

	KONFIGURACJA APARATU DO FAKOEMULSYFIKACJI I WITREKTOMII TYLNEJ
	

	49.
	Konsola aparatu zintegrowana z wysięgnikiem kroplówki
	1 sztuk
	

	50.
	Głowica do fakoemulsyfikacji
	12 sztuk
	

	51.
	Głowica do fakofragmentacji
	1 sztuka
	

	52.
	Wielorazowy klucz do tipów
	2 sztuki
	

	53.
	Zestaw bimanualny I/A, wielorazowy, sterylizowalny
	12 zestawów
	

	54.
	Przewód do diatermii, wielorazowy, sterylizowalny
	3 sztuki
	

	55.
	Pęseta do diatermii, wielorazowa, sterylizowalna
	1 sztuka
	

	56.
	Końcówka do diatermii punktowa, wielorazowa, sterylizowalna
	2 sztuki
	

	57.
	Zintegrowany (z funkcją sterowania laserem) sterownik nożny (bezprzewodowy) z baterią i ładowarką
	1 sztuka
	

	58.
	Pilot zdalnego sterowania
	1 sztuka
	

	59.
	Instrukcja obsługii w języku polskim
	1 sztuka
	

	60.
	Pokrowiec na aparat
	1 sztuka
	

	61.
	Adapter do tacy Mayo
	1 sztuka
	

	II.
	SERWIS GWARANCYJNY

	1.
	Okres gwarancyjny na czas trwania umowy.
	TAK
	 

	2.
	Zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy.
	TAK
	 

	3.
	Autoryzowany serwis na terenie kraju.
	TAK Podać nazwę/ Adres
	 

	4.
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii do:

48 godz. - w dni robocze, 

72 godz. – soboty, niedziele i święta.
	TAK
	 

	5.
	Zastępczy sprzęt na okres naprawy przekraczający 72 godziny.
	TAK
	 

	6.
	Paszport techniczny uwzględniający zapisy wszystkich napraw i dokonanych przeglądów zaleconych przez producenta sprzętu udostępniony dla zamawiającego od dnia instalacji sprzętu.
	TAK
	 

	7.
	Przeglądy okresowe, naprawy dokonywane przez jeden autoryzowany serwis.
	TAK Podać nazwę/ Adres
	 

	8.
	Szkolenie w zakresie obsługi sprzętu w siedzibie Zamawiającego dla personelu medycznego - w dniu instalacji.
	TAK
	 


Uwaga
1. W kolumnie „Oświadczenie spełniania warunku” Wykonawca winien wykazać, że spełnia wymagania Zamawiającego, poprzez umieszczenie w tabeli odpowiedzi (TAK).

2. Niespełnienie któregokolwiek z wymogów i warunków realizacji spowoduje odrzucenie oferty.
…………………………………………………………
Kwalifikowany podpis elektroniczny 
uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy
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