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Załącznik nr 3.16  do siwz 
Nr. sprawy PN-13/2019

ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
Przedmiot zamówienia:  STANOWISKO DO RESUSCYTACJI NOWORODKÓW –   2  szt. 
Nazwa własna …………………………………………………………..........................
Oferowany model …………………………………………………………....................
Producent …………………………………………………………………………................

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………..............

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana*

	I
	Wymagania ogólne 
	
	

	1.
	Urządzenie fabrycznie nowe – rok produkcji nie wcześniej niż 2019 (nie powystawowe).
	TAK
	

	2.
	 Zasilanie z sieci elektrycznej 230V/50Hz
	TAK
	

	 3.
	Ogrzewacz promiennikowy równomiernie rozgrzewający powierzchnię materacyka
	TAK
	

	4
	 Promiennik min. 750W
	TAK
	


	5
	Wbudowane w moduł ogrzewacza oświetlenie zabiegowe
	TAK
- oświetlenie w oparciu o technologię LED- 1 pkt.

- inne rozwiązania – 0 pkt.
	

	6
	Materacyk o wymiarach min.53x66cm
	TAK
	

	7.
	Odchylane ścianki boczne
	TAK
	

	8.
	Płynna regulacja nachylenia materacyka przynajmniej min. od +100 do -100
	TAK
	

	9
	 Promiennik odchylany na boki w celu ułatwienia dostępu do pacjenta, np. do wykonania zdjęć RTG
	TAK
	

	10
	Po odchyleniu promiennika ciepło z niego jest nadal emitowane
	TAK
	

	11
	PODSTAWA
	
	

	12
	 Podstawa na kółkach z blokadą
	TAK
	

	13
	 Kółka podwójne o min. średnicy 12cm
	TAK
	

	14
	Wygodne uchwyty do przemieszczania inkubatora z przodu i z tyłu inkubatora
	TAK
	

	15
	Szuflada na kasetę RTG
	TAK
	

	16
	Podstawa z elektrycznie regulowaną wysokością
	TAK
	

	17
	Pedały sterowania wysokością umieszczone po obydwu stronach inkubatora
	TAK
	

	18
	 Zintegrowane rury do mocowania pomp  lub monitorów
	TAK
	

	19
	Zintegrowana taca na akcesoria reanimacyjne
	TAK
	

	20
	Zintegrowana taca na akcesoria kompatybilna z wkładem organizującym do szuflady 
	TAK
	

	21
	 Wymiary tacy na akcesoria min.33x22cm, nośność min. 2kg
	TAK
	

	22
	 REGULACJA   TEMPERATURY
	
	

	23
	 Ręczna regulacja mocy ogrzewacza
	TAK
	

	24
	Automatyczne utrzymywanie zadanej temperatury skóry dziecka w zakresie min. 34,5o – 380C
	TAK
	

	25
	Mierzona i wyświetlana temperatura skóry pacjenta min.18o-430C
	TAK
	

	26
	 W komplecie   wielorazowy czujnik temperatury skóry – min.2 szt.
	TAK
	

	27
	Min.50 szt. plasterków izolacyjnych do pozycjonowania czujników temperatury na skórze noworodka
	TAK
	

	28
	 Tryb automatycznego nagrzewania
	TAK
	

	29
	SSAK 
	
	

	30
	 Zintegrowany ssak sterowany z kolumny inkubatora, zasilany gazem podłączonym do inkubatora
	TAK
	

	31
	Ciśnienie ssania w zakresie min. od 0 do 150 mmHg
	TAK
	

	32
	Jednorazowe układy ssania: pojemnik na wydzielinę + dren – min. 25 kpl.
	TAK
25 kpl.- 1pkt.

- najwyższa ilość- 10 pkt.

- pozostała ilość - proporcjonalnie
	

	33
	 ZINTEGROWANY   MODUŁ  RESUSCYTACYJNY
	
	

	34
	Zintegrowany, sterowany z kolumny inkubatora, mikser tlen/powietrze z płynną regulacją stężenia tlenu w zakresie 21%-100%
	TAK
	

	35
	Układ automatycznej podaży oddechów, sterowany z kolumny inkubatora
	TAK
	

	36
	Stosunek wdechu do wydechu I:E wynoszący 1:2
	TAK
	

	37
	PEEP programowany w zakresie min. 0-18 cmH2O
	TAK
	

	38
	 Programowana ilość oddechów automatycznych w zakresie min. od 18 do 60 odd/minutę
	TAK
	

	39
	Regulowane ciśnienie wdechowe w zakresie min. od 0 do 50 cmH2O
	TAK
	

	40
	Przepływ regulowany w zakresie min. od 0 do 15 l/min
	TAK
	

	41
	 Zintegrowany w kolumnie inkubatora manometr
	TAK
	

	42
	 Możliwość podłączenia worka samo rozprężnego lub wąsów tlenowych
	TAK
	

	43
	Możliwość prowadzenia wspomagania oddechowego nieinwazyjnie i inwazyjnie 
	TAK
	

	44
	 Możliwość jednoczesnego wspomagania oddechowego bliźniąt
	TAK
	

	45
	 UKŁADY   ALARMOWE
	
	

	46
	Jednoznaczna informacja o przyczynie alarmu
	TAK
	

	47
	 Alarm przypominający o weryfikacji stanu pacjenta w przypadku pracy z manualnym programowaniem mocy promiennika
	TAK
	

	48
	 Wysoka temperatura – temperatura skóry pacjenta ≥390C
	TAK
	

	49
	 Alarm temperatury skóry – odchyłka +/- 10C od wartości nastawionej
	TAK
	

	50
	WYMAGANIA    DODATKOWE
	
	

	51
	Wbudowany w kolumnę inkubatora zegar APGAR
	TAK
	

	52
	Uruchamianie zegara APGAR jednym przyciskiem
	TAK
	

	53
	Automatyczne sygnały dźwiękowe zegara APGAR po 1,5 oraz 10 minutach resuscytacji
	TAK
	

	54
	Jednorazowy układ oddechowy – min. 50 kpl.
	TAK
	

	55
	Obustronnie dostępna głęboka szafka na akcesoria
	TAK
	

	56
	Szafka na akcesoria dostępna nawet po odchyleniu wszystkich ścianek bocznych
	TAK
	

	57
	Odchylane tace na akcesoria min. 2
	TAK
	

	58
	Wysięgnik na kroplówki
	TAK
	

	59
	Półka na akcesoria
	TAK
	

	60
	PULSOKSYMETR
	
	

	61
	Zasilanie 230V/50Hz
	TAK
	

	62
	Pomiar Sp02 i tętna technologią zapewniającą eliminację zakłóceń ruchowych
	TAK
	

	63
	Zakres pacjentów: dzieci, noworodki
	TAK
	

	64
	Wbudowany akumulator, ładowany z sieci za pośrednictwem zasilacza aparatu
	TAK
	

	65
	Pomiar tętna w zakresie 25-250bpm
	TAK
	

	66
	Wyświetlanie pletyzmogramu
	TAK
	

	67
	Wyświetlanie krzywej amplitudy PA( perfusion amplitude) obrazującej jakość otrzymanego sygnału
	TAK
	

	68
	Wyświetlanie wartości cyfrowej Sp02 i pulsu
	TAK
	

	69
	Kolorowy wyświetlacz
	TAK
	

	70
	Alarmy techniczne i fizjologiczne w pełnym zakresie
	TAK
	

	71
	Kompatybilny z czujnikami Nellcor Oxi MAX
	TAK
	

	72
	Uchwyt do mocowania aparatu na poręczy lub statywie
	TAK
	

	73
	Czujnik SpO2 dla noworodków typu Y – min. 2 szt.
	TAK
	

	74
	INNE WYMAGANIA
	
	

	75
	Certyfikaty dopuszczenia do stosowania w medycynie: polskie oraz międzynarodowe
	TAK
	

	76
	Montaż, uruchomienie i szkolenie obsługi w cenie urządzenia
	TAK
	

	77
	Paszport techniczny urządzenia
	TAK
	

	78
	Materiały producenta potwierdzające parametry urządzenia wpisane do tabeli jeżeli w języku obcym to przetłumaczone na język polski.
	TAK
	

	II
	Gwarancja i serwis
	
	

	79
	Warunki gwarancji: okres gwarancji min. 24 miesiące
	24 miesiące – 0 pkt.

36 miesięcy – 0,5 pkt.

48 miesięcy – 1 pkt.
	

	80
	Bezpłatne obowiązkowe przeglądy w okresie gwarancyjnym wymagane dla dobrej pracy sprzętu wraz z zestawami serwisowymi – przynajmniej 1 przegląd w roku. 


	TAK
	

	81
	Czas usunięcia usterki nie wymagający wymiany części zamiennych w dniach kalendarzowych
	do 3 dni
	

	82
	Czas usunięcia usterki wymagający wymiany części zamiennych w dniach kalendarzowych 
	do 14 dni
	

	83
	Wszelkie koszty transportu związane z naprawą w okresie gwarancji ponosi Wykonawca
	TAK
	

	84
	Minimalna liczba napraw powodująca wymianę danego podzespołu na nowy /dopuszczamy 2-krotną naprawę, w przypadku 3 uszkodzenia wymiana podzespołu na nowy/
 
	TAK
	

	85
	Okres zagwarantowania części zamiennych i wyposażenia


	min. 10 lat licząc od dnia dostawy

podać


	

	86
	Instrukcja w języku polskim .
	TAK
	


*) w kolumnie należy opisać parametry oferowane i podać zakresy 

UWAGA: Nie spełnienie  wymaganych parametrów i warunków spowoduje  odrzuceniem oferty.

	Osoby upoważnione do podpisania oświadczenia w imieniu Wykonawcy 

	Imię i Nazwisko
	Data
	Podpis
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