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D10.251.26.C.2020            
Zał. nr 1B do SIWZ-  Opis przedmiotu zamówienia (OPZ)

	Nazwa Wykonawcy:……………………………………………………..


	Cykloergometr wraz z oprogramowaniem                                                        

	Lp
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1
	Producent
	podać
	

	2
	Nazwa i typ
	podać
	

	3
	Kraj pochodzenia
	podać
	

	4
	Rok produkcji (urządzenie fabrycznie nowe)
	2020
	

	5
	Zamawiana ilość i miejsce instalacji
	1 szt.
	

	WYMAGANIA OGÓLNE

	

	Lp
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany i wskazany do oceny 
	Opis oferowanego parametru ze wskazaniem spełnienia warunku TAK/NIE 
	Punktacja

	I
	Komputer stacjonarny do obsługi specjalistycznego oprogramowania -cykloergometr, - bezterminowe licencje do zaoferowanego oprogramowania
	Tak, podać ilość oprogramowań do obsługi wszystkich urządzeń
	
	Jedno oprogramowanie do obsługi wszystkich urządzeń – 1 pkt
Powyżej jednego oprogramowania do obsługi wszystkich urządzeń – 0 pkt

	1. 
	Komputer stacjonarny z system Windows 10 oraz wbudowaną kartą Ethernet oraz dźwiękową
	Tak
	
	x

	2. 
	Komputer wyposażony w minimum 6 portów USB
	Tak, podać
	
	x

	3. 
	Komputer wyposażony w nagrywarkę płyt DVD/CD
	Tak
	
	x

	4. 
	Zewnętrzny czytnik kart SD współpracujący z komputerem. 
	Tak
	
	x

	5. 
	Komunikacja z komputerem poprzez wejście RS-232
	Tak
	
	x

	6. 
	Głośniki wewnętrzne lub zewnętrzne
	Tak, podać
	
	x

	7. 
	Monitor przekątnej min. 24”
	Tak, podać 
	
	x

	8. 
	Bezprzewodowa mysz oraz klawiatura
	Tak
	
	x

	9. 
	Drukarka umożliwiająca drukowanie badań w formacie A4
	Tak
	
	x

	10. 
	Komputer w pełni współpracujący z zaoferowanym oprogramowaniem
	Tak
	
	x

	Cykloergometr
	

	1
	Współpracujący z oprogramowaniem do badań wysiłkowych 
	Tak
	
	x

	2
	Sterowanie za pomocą komputera poprzez połączenie przewodowe lub bezprzewodowe
	Tak, podać
	
	Połączenie bezprzewodowe – 1 pkt
Połączenie przewodowe – 0 pkt

	3
	Hamulec sterowany elektronicznie z opcją pomiaru momentu obrotowego
	Tak
	
	x

	4
	Zakres obciążenia min. od 10 do 400 W
	Tak, podać
	
	x

	5
	Zakres obrotów min. od 20 do 140 obrotów na minutę
	Tak, podać
	
	x

	6
	Regulowane obciążenie
	Tak
	
	x

	7
	Wbudowany moduł EKG albo zewnętrzny moduł EKG połączony bezprzewodowo z oprogramowaniem
	Tak, podać
	
	x

	8
	12 odprowadzeń EKG
	Tak
	
	x

	9
	Zakres pomiaru HR min. od 15 do 250 uderzeń na minutę
	Tak, podać
	
	x

	10
	Regulowane siodełko
	Tak
	
	x

	Oprogramowanie do cykloergometru
	

	1. 
	Umożliwiający wykonanie elektrokardiograficznych badań wysiłkowych oraz spoczynkowych
	Tak
	
	x

	2. 
	Ciągła rejestracja oraz prezentacja sygnału EKG z 12 odprowadzeń
	Tak
	
	x

	3. 
	Archiwizacja oraz wydruk raportów z wykonanych badań
	Tak
	
	x

	4. 
	Prezentacja parametrów takich jak:
- faza badania
- bieżące obciążenie
- czas całkowitego wysiłku oraz poszczególnych etapów
	Tak, podać
	
	x

	5. 
	Ustawienie alarmów dla wybranych parametrów oraz arytmii
	Tak
	
	x

	6. 
	Wydruk badanie EKG w czasie rzeczywistym
	Tak
	
	x

	7. 
	Możliwość prezentacji badań w różnych konfiguracjach takich jak min.:
- uśrednione zespoły P-QRS-T z 12 odprowadzeń
- poziom i nachylenie odcinka ST
	Tak, podać
	
	x

	8. 
	Podgląd wszystkich mierzonych parametrów podczas wykonywanego badania
	Tak
	
	x

	9. 
	Wyposażenie umożliwiające wykonanie badania oraz prawidłową pracę urządzenia
	Tak
	
	x

	Warunki dostawy
	

	10. 
	Wykonawca dostarczy określony sprzęt do Realizatorów projektu "Rehabilitacja kardiologiczna szansą na wydłużenie aktywności zawodowej mieszkańców województwa pomorskiego" według wskazań Zamawiającego, w zależności od potrzeb w zakresie realizacji projektu. 
Jednocześnie Zamawiający informuje, iż sprzęt będzie dostarczany w województwie pomorskim, w odległości maksymalnie 140 km od siedziby Zamawiającego. O miejscu oraz terminie dostarczenia sprzętu wraz z jego instalacją i przeszkoleniem użytkowników sprzętu Wykonawca zostanie poinformowany po podpisaniu umowy zakupowej. 
	Tak
	
	x


	.........................................

	podpis osoby uprawnionej


	COPERNICUS Podmiot Leczniczy Sp. z o.o. 

ul. Nowe Ogrody 1-6, 80-803 Gdańsk

Centrala telefoniczna: 58 76 40 100

Sekretariat Biura Zarządu: 

58 76 40 340, 58 76 40 142, fax 58 30 21 416
	www.copernicus.gda.pl  sekretariat.kopernik@copernicus.gda.pl

NIP: 583-316-22-78, REGON: 221964385, KRS: 0000478705

Sąd Rejonowy Gdańsk-Północ w Gdańsku 

Kapitał zakładowy 271.848.000,00 PLN wpłacony w całości

Rachunek bankowy: 72 1440 1101 0000 0000 1099 1064
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