Załącznik nr 4 do SWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 414/2022
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Ambulans typu P 
Nazwa własna …………………………………………………………........................…………
Oferowany model …………………………………………………………..................................
Producent …………………………………………………………………………......................
Kraj pochodzenia …………………………………………………………………......................
Rok produkcji - 2022
	Lp.
	Parametr wymagany
	TAK/NIE*
	Parametr oferowany*

	1
	2
	3
	4

	I. NADWOZIE

	1.
	Typ “furgon” o dopuszczalnej masie całkowitej do max 3,5 t częściowo przeszklony z możliwością ewakuacji pacjenta i personelu, z izolacją termiczną i akustyczną obejmującą ściany oraz sufit zapobiegająca skraplaniu się pary wodnej.

Ściany i sufit wykonane z łatwo zmywalnego tworzywa.
	TAK
	

	2.
	Przystosowany do przewozu min. 4 osób w pozycji siedzącej wraz z kierowcą oraz  1 osoby w pozycji leżącej na noszach.
	TAK
	

	3.
	Kabina kierowcy dwuosobowa zapewniająca miejsce pracy kierowcy z obowiązującą wersją normy PN EN 1789 lub równoważnej , wyposażona w dwa pojedyncze fotele z zagłówkami, fotel kierowcy  i pasażera z regulacją wysokości, podłokietnikiem oraz regulacją lędźwiową, wyposażone w bezwładnościowe trzypunktowe pasy bezpieczeństwa.
	TAK
	

	4.
	Dla kierowcy i pasażera w kabinie kierowcy dywaniki gumowe zapobiegające zbieraniu się wody na podłodze.
	TAK
	

	5.
	W kabinie kierowcy 2 gniazda 12V (tzw. gniazda zapalniczki) i dwa gniazda USB.
	TAK
	

	6.
	Układ kierowniczy ze wspomaganiem.
	TAK
	

	7.
	Kierownica z regulacją w co najmniej jednej płaszczyźnie np. góra-dół.
	TAK
	

	8.
	Poduszki powietrzne przednie i boczne dla kierowcy i pasażera.
	TAK
	

	9.
	Drzwi boczne prawe przedziału medycznego – przesuwane do tyłu z otwieraną szybą, ze stopniem stałym wewnętrznym lub elektrycznym zewnętrznym automatycznie chowanym przy zamykaniu drzwi.
	TAK
	

	10.
	Dodatkowe drzwi boczne usytuowane za kierowcą za którymi znajduje się oświetlony schowek  (oddzielony od przedziału medycznego) wraz z uchwytami (mocowaniami) na dwie butle tlenowe 10l, krzesełko kardiologiczne z systemem   płozowym i deskę ortopedyczną dla dorosłych.
	TAK
	

	11.
	Drzwi tylne wysokie, dwuskrzydłowe, przeszklone, otwierane na boki do kąta min. 250°, wyposażone w ograniczniki i blokady położenia skrzydeł, oraz w światła awaryjne włączające się automatycznie przy otwarciu drzwi.
	TAK
	

	12.
	System elektrycznego wspomagania domykania drzwi przesuwnych prawych do przedziału medycznego i drzwi przesuwanych lewych do zewnętrznego schowka.
	Tak – 10 pkt

 Nie – 0 pkt
	

	13.
	Stopień tylny wejściowy antypoślizgowy, spełniający rolę zderzaka.
	TAK
	

	14.
	Centralny zamek wszystkich drzwi sterowany pilotem.

Minimum 2 piloty zdalnego sterowania centralnym zamkiem.
	TAK
	

	15.
	Autoalarm i immobiliser.
	TAK
	

	16.
	Reflektory przeciwmgielne przednie z funkcją doświetlania.
	TAK
	

	17.
	Elektrycznie sterowane szyby boczne w kabinie kierowcy.
	TAK
	

	18.
	Elektrycznie sterowane lusterka boczne,
	TAK
	

	19.
	Pełnowymiarowe koło zapasowe.  Zestaw 4 szt. kół wraz z oponami zimowymi. Jeśli ambulans fabrycznie będzie wyposażony w opony letnie lub wielosezonowe to dodatkowo Wykonawca dostarczy  koła zimowe jeśli będzie wyposażony w koła zimowe Wykonawca dostarczy  koła letnie. 
	TAK
	

	20.
	Kolor nadwozia żółty zgodny z  aktualnie obowiązującą normą PN EN 1789.
	TAK
	

	21.
	Radio z odtwarzaczem USB,  CD lub MP3 z głośnikami w kabinie kierowcy i przedziale medycznym min. 2.                          
Radio z możliwością bezprzewodowego podłączenia telefonu (Bluetooth).
	TAK
	

	22.
	Fabryczny zbiornik paliwa o pojemności minimum 70 litrów.

	TAK
	

	23.
	W kabinie kierowcy panel sterujący ( zamontowany w miejscu widocznym i łatwo dostępnym dla kierowcy):

- informujący kierowcę o braku możliwości uruchomienia silnika z powodu podłączenia ambulansu do sieci 230V,

- informujący kierowcę o poziomie naładowania akumulatora Rozruchowego oraz dodatkowego służącego do zasilania w przedziale medycznym,

-sygnalizacją świetlną i dźwiękową (lub sterowanie za pomocą manipulatora sygnalizacji uprzywilejowania).
	TAK
	

	24.
	Kierunkowskazy na lusterkach lub na bocznych przednich 

błotnikach.  
	TAK
	

	II. SILNIK  I NAPĘD

	1.
	Moc silnika min 160KM  o maksymalnym momencie obrotowym min 360 Nm.
	TAK
	

	2.
	Pojemność silnika min. 1900 cm3.
	TAK
	

	3.
	Silnik spełniający wymagania emisji spalin EURO 6.
	TAK
	

	4.
	Napęd  4 x 2 
	TAK
	

	III.  UKŁAD HAMULCOWY

	1.
	Z systemem ABS – zapobiegający blokowaniu kół w trakcie awaryjnego hamowania.
	TAK
	

	2.
	Z systemem ESP – stabilizacji toru jazdy.
	TAK
	

	3.
	Z systemem ASR – zapobiegający poślizgowi kół w trakcie ruszania.
	TAK
	

	IV. ZAWIESZENIE

	1.
	Zawieszenie gwarantujące dobrą przyczepność kół do nawierzchni, stabilność i manewrowość w trudnym terenie oraz zapewniające odpowiedni komfort transportu pacjenta.
	TAK
	

	2.
	Zawieszenie przednie i tylne wzmocnione, dostosowane do funkcji ambulansu sanitarnego.
	TAK
	

	V. WYPOSAŻENIE DODATKOWE

	1.
	 Trójkąt ostrzegawczy. 2 szt. 
	TAK
	

	2.
	Narzędzia: podnośnik, klucz do zmiany kół (inne podać jakie).
	TAK
	

	3.
	 Dwa urządzenia do wybijania szyb z możliwością przecinania pasów bezpieczeństwa w ( po jednym w kabinie kierowcy i przedziale medycznym).
	TAK
	

	4.
	Gaśnice 2  sztuki.
	TAK
	

	5.
	Przednie i tylne czujniki parkowania.
	Tak – 10 pkt

 Nie – 0 pkt
	

	6
	Tylna kamera parkowania
	Tak – 10 pkt

 Nie – 0 pkt
	

	VI. NADWOZIE – PRZEDZIAŁ MEDYCZNY

	1.
	Izolacja termiczna i akustyczna ścian i sufitu.
	TAK
	

	2.
	Wzmocniona podłoga umożliwiająca mocowanie podstawy pod nosze główne, o powierzchni antypoślizgowej, połączona szczelnie z zabudową ścian, łatwo zmywalna.
	TAK
	

	3.
	Ściany boczne przedziału medycznego mają być przystosowane do zamocowania wyposażenia.
	TAK
	

	5.
	Ściany boczne i sufit pokryte  tworzywem sztucznym, łatwo zmywalnym i odpornym na środki dezynfekujące, w kolorze białym.
	TAK
	

	6.
	Na prawej ścianie min. 1 fotel obrotowy ze zintegrowanym zagłówkiem (Zamawiający dopuszcza zagłówki regulowane), fotel/fotele wyposażone w bezwładnościowe, trzypunktowe pasy bezpieczeństwa i zagłówki, z regulowanym oparciem pod plecami (regulowany kąt oparcia – podać zakres regulacji).

Wszystkie fotele wykonane z materiału łatwo zmywalnego.
	TAK
	

	7.
	Przy ścianie działowej u wezgłowia noszy fotel obrotowy umożliwiający jazdę tyłem do kierunku jazdy, ze składanym do pionu siedziskiem, zagłówkiem (regulowanym lub zintegrowanym), bezwładnościowym pasem bezpieczeństwa oraz regulowanym oparciem pod plecami (regulowany kąt oparcia – podać zakres regulacji). Fotel z przesuwem umożliwiając w ten sposób swobodny dostęp do plecaka/ torby medycznej umieszczonej w schowku na lewej ścianie przedziału medycznego. Zamawiający nie określa w jaki sposób przesuw fotela winien być realizowany. Zamawiający dopuszcza rozwiązania równoważne konstrukcyjnie . Fotel wraz z systemem przebadany na zgodność z REG 14 dla typu pojazdu w odniesieniu do kotwiczeń pasa bezpieczeństwa i REG 17 dla typu pojazdu w odniesieniu do wytrzymałości siedzeń i ich mocowań. Typ  pojazdu- oznacza oferowana marka i model pojazdu.  
	TAK
	 

	8.
	Częściowo przeszklona ścianka działowa oddzielająca kabinę kierowcy od przedziału medycznego, wyposażona w drzwi przesuwne z otwieranym oknem lub z oknem stałym z otworami, umożliwiające swobodne poruszanie się pomiędzy pomieszczeniem medycznym a kabiną kierowcy. Konstrukcja i działanie drzwi zgodne z wymogami normy PN EN 1789.
	TAK
	

	9.
	Zabudowa meblowa umożliwiająca umieszczenie w niej sprzętu i wyposażenia wyszczególnionego w aktualnej normie PN EN 1789 dla ambulansu typu C.  
	TAK
	

	10.
	Na ścianie lewej szyna wraz z trzema panelami do mocowania uchwytów dla następującego sprzętu medycznego: defibrylatora, respiratora, pompy infuzyjnej. Panele mają mieć możliwość przesuwania wzdłuż osi pojazdu tj. możliwość rozmieszczenia w/w sprzętu medycznego wg uznania. Zamawiający nie dopuszcza mocowania na stałe uchwytów do w/w sprzętu medycznego bezpośrednio do ściany przedziału medycznego.
	TAK
	

	11.
	Ogrzewacz płynów infuzyjnych z termostatem, z możliwością płynnej regulacji temperatury.
	TAK
	

	12.
	Zabezpieczenie elementów wyposażenia oraz urządzeń przed ich  niekontrolowanym otwieraniem i przemieszczaniem w czasie jazdy, gwarantujące jednocześnie łatwość dostępu i użycia.
	TAK
	

	13.
	W przedziale medycznym zamontowany panel sterujący spełniający następujące funkcje:

- z funkcją zegara i kalendarza (aktualny czas, aktualna data),/ Zamawiający dopuszcza aby funkcja wyświetlania daty i zegar nie były zintegrowane z panelem sterującym,

- sterowanie oświetleniem wewnętrznym przedziału medycznego,

- sterowanie układem ogrzewania przedziału medycznego,

- informujący o temperaturze przedziału medycznego,

- sterowanie układem klimatyzacji i wentylacji przedziału medycznego,

-możliwość sterowania oświetleniem zewnętrznym i wewnętrznym z paneli przy drzwiach wejściowych do przedziału medycznego.

Zamawiający dopuszcza każdy typ panelu sterującego.

	TAK
	

	14.
	Sufitowy uchwyt do kroplówek na min. 3 szt. pojemników.

	TAK
	

	15.
	Sufitowe i ścienne uchwyty dla personelu medycznego.

	TAK
	

	16.
	Instalacja tlenowa z panelem z 2 punktami poboru na ścianie lewej, z butlami stalowymi 10l, reduktorami na butlę ( 2 szt.) oraz z przepływomierzem wpinanym do gniazda AGA  ( 1 szt.) oraz nawilżaczem (1 szt.).
	TAK
	

	17.
	Podstawa (laweta) pod nosze  główne mechaniczna, posiadająca płynny przesuw boczny, z wysuwem na zewnątrz pojazdu umożliwiającym wjazd noszy na lawetę oraz z możliwością ustawienia pozycji Trendelenburga i antyTrendelenburga  (podać markę i model).
	TAK
	

	18.
	Okna w przedziale medycznym pokryte w 2/3 wysokości folią półprzezroczystą.
	TAK
	

	19.
	Zabezpieczenie elementów wyposażenia oraz urządzeń przed ich niekontrolowanym otwieraniem i przemieszczaniem w czasie jazdy, gwarantujące jednocześnie łatwość dostępu i użycia.
	TAK
	

	20.
	Kosze na śmieci i miejsca na pojemniki na materiał niebezpieczny w zabudowie meblowej.
	TAK
	

	21.
	Co najmniej 2 sufitowe punkty świetlne typu LED nad noszami, z regulacją kąta padania światła + oświetlenie punktowe typu LED blatu roboczego.
	TAK
	

	22.
	Automatyczne włączenie/ wyłączenie oświetlenia ( jednej sekcji) po otwarciu/ zamknięciu drzwi przedziału pacjenta, możliwość włączania/ wyłączania oświetlenia z paneli umieszczonych przy drzwiach wejściowych do przedziału medycznego.
	TAK
	

	23.
	 Rozmieszczenie sprzętu zgodne z wymogami normy PN EN 1789.
	TAK
	

	VII. OGRZEWANIE, WENTYLACJA, KLIMATYZACJA

	1.
	Ogrzewanie kabiny kierowcy i przedziału medycznego wykorzystujące ciecz chłodzącą silnik.
	TAK
	

	2.
	Niezależny od pracy silnika i układu chłodzenia silnika system ogrzewania przedziału medycznego o mocy min. 5,0 kW ( proszę podać markę i model).
	TAK
	

	3.
	Wentylacja mechaniczna, nawiewno – wywiewna, zapewniająca prawidłową wentylację przedziału medycznego i zapewniająca wymianę powietrza min 20 razy na godzinę w czasie postoju, proszę podać markę, model i wydajność w m3).
	TAK
	

	4.
	Klimatyzacja dwuparnikowa, oddzielna dla przedziału medycznego i kabiny kierowcy , z możliwością ustawienia żądanej temperatury.
	TAK
	

	5.
	Ogrzewanie postojowe przedziału medycznego – grzejnik elektryczny z sieci 230V o mocy min. 2,0 kW (podać markę i model).
	TAK
	 

	6.
	Urządzenie do podgrzewania silnika ułatwiające rozruch silnika w trudnych warunkach zimowych (grzałka w bloku lub układzie chłodzenia).
	Tak – 10 pkt

 Nie – 0 pkt
	

	VIII. INSTALACJA ELEKTRYCZNA I OŚWIETLENIE

	1.
	Układ zasilania zewnętrznego 230V z zabezpieczeniem uniemożliwiającym rozruch silnika przy podłączonym zasilaniu zewnętrznym i z zabezpieczeniem przeciwporażeniowym, z wizualną sygnalizacją informującą o podłączeniu do sieci 230V.
	TAK
	

	2.
	Przewód zasilania zewnętrznego 230V o długości min. 10m.
	TAK
	

	3.
	Zespół 2 akumulatorów o łącznej pojemności min. 180Ah,    z czego jeden to akumulator rozruchowy silnika, drugi do zasilania pozostałych odbiorników prądu.
	TAK
	

	4.
	Automatyczna ładowarka akumulatorowa z sieci 230V, umożliwiająca doładowanie obu akumulatorów w czasie postoju.
	TAK
	

	5.
	Wzmocniony alternator spełniający wymogi obsługi wszystkich odbiorników prądu i jednoczesnego ładowania dwóch akumulatorów w czasie jazdy.
	TAK
	

	6.
	Minimum 4 gniazda 230V zamontowane w przedziale medycznym umożliwiająca ładowanie i pracę urządzeń zamontowanych w ambulansie.
	TAK
	

	7.
	Instalacja dla napięcia 12V i oświetlenie przedziału medycznego powinna posiadać co najmniej 4 gniazda 12V  zabezpieczonych przed zabrudzeniem / zalaniem wyposażone we wtyki poboru prądu umiejscowione na lewej ścianie, oraz 1 gniazdo zasilania 12V fabryczne tzw. zapalniczki.
	TAK
	

	8.
	Oświetlenie przedziału medycznego:

- światło rozproszone typu LED lub jarzeniowego  w kolorze naturalnym, umieszczone w części sufitowej przedziału medycznego, składające się z min. 6  lamp sufitowych lub 2 lamp ledowych, zapewniające prawidłowe oświetlenie przedziału medycznego, z funkcją przygaszania na czas transportu (tzw. oświetlenie nocne, które może być realizowane przez dodatkowe lampy LED).
	TAK
	

	9.
	Oświetlenie punktowe LED blatu roboczego.
	TAK
	

	10.
	Światła boczne pozycyjne pojazdu.
	TAK
	

	11.
	Urządzenia zamontowane w procesie adaptacji pojazdu bazowego na ambulans sanitarny nie będą powodowały zakłóceń elektromagnetycznych które mogą mieć wpływ na pracę urządzeń systemu łączności oraz urządzeń medycznych przeznaczonych do pracy w ambulansie.
	TAK
	

	IX. SYGNALIZACJA ŚWIETLNO – DŹWIĘKOWA I OZNAKOWANIE

	1.
	Belka świetlna typu LED, wyposażona w dwa reflektory typu LED do oświetlania przedpola pojazdu.

	TAK
	

	2.
	W tylnej części dachu pojazdu min. jedna lampa typu kogut w kolorze niebieskim ze światłem typu LED.

	TAK
	

	3.
	Dwie niebieskie lampy LED, zamontowane w atrapie chłodnicy.

Dwie niebieskie lampy LED zamontowane w błotnikach lub lusterkach o świetle rozproszonym. 
	TAK
	

	4.
	Sygnalizacja dźwiękowa modulowana o mocy min. 100 W z możliwością podawania komunikatów głosem, zgodna z obowiązującymi przepisami.

	TAK
	

	5.
	Głośnik zamontowany w pasie przednim (odporny na warunki atmosferyczne i zachlapanie). Podać markę i model wzmacniacza i głośnika. Nie dopuszcza się głośnika zamontowanego w komorze silnika.
	TAK
	

	6.
	Dodatkowa sygnalizacja nisko tonowa z dwoma głośnikami o mocy minimum 100 W każdy posiadająca certyfikat zgodności i homologacje załączoną na czas pracy od 10 sekund do 30 sekund (podać markę i model).

	TAK
	

	7.
	Oznakowanie zewnętrzne pojazdu zgodne z obowiązującymi przepisami prawa o ruchu drogowym oraz Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 18.10.2010r. dotyczące Oznakowania zespołów ratownictwa medycznego dla ambulansu typu „P”. Dodatkowo - nazwa i adres Zamawiającego umieszczona po obu bokach pojazdu – wielkość napisów dostosowana proporcjonalnie do oznakowania ambulansu typu P.                                

Szczegóły oznakowania, logo oraz treść napisów Zamawiający uzgodni  z Wykonawcą po podpisaniu umowy.
	TAK
	

	X.  WYPOSAŻENIE W ŚRODKI ŁĄCZNOŚCI

	1.
	Kabina kierowcy przystosowana do zainstalowania radiotelefonu przewoźnego, wyprowadzenia instalacji do podłączenia radiotelefonu.
Ambulans wyposażony w radiotelefon przewoźny typu Motorola DM 4601 (lub równoważny).
	TAK
	

	2.
	Na dachu pojazdu antena radiotelefonu spełniająca następującej wymogi:

- zakres częstotliwości -168-170 MHz,

- polaryzacja pionowa,

- charakterystyka promieniowania –dookólna,

- dostęp do montażu anteny z przedziału medycznego (klapa rewizyjna)
	TAK
	

	3.
	Antena wewnętrzna GPS do radiotelefonu  przewoźnego
	TAK
	

	4.
	Instalacja logiczno-elektryczna wraz z antenami zainstalowanymi w kabinie kierowcy w niewidocznym miejscu zamontowane anteny GPS i GSM (na słupkach lub podszybiu), przewody doprowadzone do miejsca montażu modułu GPS oraz stacji dokującej zakończone wtyczkami oraz zasilanie do modułu typu Teltonika lub równoważne  powinno być przygotowane pod stary i nowy typ - do uzgodnienia po rozstrzygnięciu postępowania  i podpisaniu  umowy.
	TAK
	

	XI.  INNE

	1.
	Wykonawca dostarcza wraz z pojazdem niezbędne dokumenty do jego rejestracji na terenie RP oraz aktualne paszporty do sprzętu medycznego.
	TAK
	

	2.
	Zamawiający wymaga aby zaproponowany ambulans w dniu przekazania posiadał wyłączone ograniczenie prędkości.
	TAK
	

	1.
	Zamawiający wymaga przedłożenia kopii aktualnego świadectwa homologacji (bez załączników) dla oferowanego przedmiotu zamówienia (pojazdu bazowego po wykonanej adaptacji na ambulans) czyli pojazdu specjalnego sanitarnego, wydanego na podstawie przepisów prawa obowiązujących w tym zakresie;
	TAK
	

	2.
	potwierdzenia (np. sprawozdanie lub certyfikat ) pozytywnie przeprowadzonych dynamicznych badań wytrzymałościowych (wg wymagań określonych w normie PN-EN 1789) wykonanych przez jednostkę notyfikowaną w oferowanym ambulansie.
	TAK
	

	3.
	Oferowany ambulans wraz ze sprzętem medycznym spełnia wymagania aktualnie obowiązującej normy PN-EN 1789  ( w zakresie ambulansu typu „C” i PN-EN 1865 w zakresie odpowiednim do prowadzonego postępowania).
	TAK
	

	4.
	Oferowany sprzęt medyczny spełnia wymagania ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych ( Dz. U. z 2017 poz. 211 ze zm).
	TAK
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Nosze 
Nazwa własna …………………………………………………………........................…………
Oferowany model …………………………………………………………..................................
Producent …………………………………………………………………………......................
Kraj pochodzenia …………………………………………………………………......................
Rok produkcji - 2022
	Lp.
	Parametr wymagany
	TAK/NIE*
	Parametr oferowany*

	1
	2
	3
	4

	1.
	Wymagane

	2.
	Nosze przystosowane do prowadzenia reanimacji wyposażone w twardą płytę na całej długości pod materacem umożliwiającą ustawienie wszystkich dostępnych funkcji; z materacem konturowym profilowanym stabilizującym.
	TAK
	

	3.
	Nosze potrójnie łamane z możliwością ustawienia pozycji przeciwwstrząsowej i pozycji zmniejszającej napięcie mięśni brzucha;
	TAK
	

	4.
	Możliwość płynnej regulacji kąta nachylenia oparcia pod plecami powyżej 85 stopni;
	TAK
	

	5.
	Nosze z zestawem pasów szelkowych i poprzecznych zabezpieczających pacjenta o regulowanej długości

mocowanych bezpośrednio do ramy noszy;
	TAK
	

	6.
	Nosze muszą posiadać trwale oznakowane najlepiej graficznie elementy związane z ich obsługą;
	TAK
	

	7.
	Nosze z poręczami bocznymi składanymi wzdłuż osi długiej noszy.
	TAK
	

	8.
	Wysuwane uchwyty przednie do przenoszenia noszy.

Dodatkowe uchylne uchwyty z tylnej części ramy noszy.
	TAK
	

	9.
	Możliwość  wprowadzania noszy na transporter przodem lub tyłem do kierunku jazdy;
	TAK
	

	10.
	Możliwość złożenia noszy w krzesełko transportowe
	TAK
	

	11.
	Nosze muszą być zabezpieczone przed korozją poprzez wykonanie ich z odpowiedniego materiału lub poprzez

zabezpieczenie ich środkami antykorozyjnymi;
	TAK
	

	12.
	Materac do noszy wykonany z cienkiego nie sprężynującego materacem z tworzywa sztucznego nie przyjmującego  krwi, brudu, przystosowanym do dezynfekcji , umożliwiającym ustawienie wszystkich dostępnych pozycji transportowych;
	TAK
	

	13
	Nosze wyposażone w uprząż pediatryczną  do zabezpieczenia niemowląt i dzieci od 4,5 kg do 18 kg podczas transport.
	TAK
	

	14.
	Obciążenie dopuszczalne noszy min. 250 kg (podać obciążenie dopuszczalne w kg noszy oferowanych)
	TAK
	

	15.
	Waga oferowanych noszy max. 23 kg zgodnie z wymogami normy PN EN 1865 (podać wagę noszy oferowanych w kg);
	TAK
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – transporter noszy głównych
Nazwa własna …………………………………………………………........................…………
Oferowany model …………………………………………………………..................................
Producent …………………………………………………………………………......................
Kraj pochodzenia …………………………………………………………………......................
Rok produkcji - 2022
	Lp.
	Parametr wymagany
	TAK/NIE*
	Parametr oferowany*

	1
	2
	3
	4


	1. 
	 Z systemem szybkiego i bezpiecznego połączenia z noszami, umożliwiający wprowadzenie noszy przodem i tyłem do kierunku jazdy;
	      TAK
	

	2. 
	regulację wysokości w min. sześciu poziomach;
	TAK
	

	3. 
	możliwość ustawienia pozycji drenażowych (Trendelenburga i

Fowlera na min 3 poziomach pochylenia);
	TAK
	

	4. 
	wszystkie kółka jezdne o średnicy min. 150mm, wszystkie koła jezdne skrętne w zakresie 360 stopni umożliwiające jazdę na wprost oraz prowadzenie bokiem z możliwością

automatycznej blokady kierunku do jazdy wprost;                     wszystkie kółka jezdne umożliwiające jazdę zarówno w pomieszczeniach zamkniętych jak i poza nimi na utwardzonych nawierzchniach (na otwartych przestrzeniach).                                     Podać średnicę kółek w mm);
	TAK
	

	5. 
	min. 2 kółka tylne wyposażone w hamulce;
	TAK
	

	6. 
	obciążenie dopuszczalne transportera powyżej 230 kg; (podać oferowane obciążenie transportera);
	TAK
	

	7. 
	transporter musi posiadać trwale oznakowane graficznie

elementy związane z jego obsługą;
	TAK
	

	8. 
	transporter musi być zabezpieczony przed korozją poprzez wykonanie z odpowiedniego materiału lub poprzez

zabezpieczenie go środkami antykorozyjnymi;
	TAK
	

	9. 
	waga transportera max. 28 kg zgodnie z wymogami normy PN EN 1865 lub równoważnej (podać wagę transportera w kg);
	TAK
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Krzesełko kardiologiczne składane
Nazwa własna …………………………………………………………........................…………
Oferowany model …………………………………………………………..................................
Producent …………………………………………………………………………......................
Kraj pochodzenia …………………………………………………………………......................
Rok produkcji - 2022
	Lp.
	Parametr wymagany
	TAK/NIE*
	Parametr oferowany*

	1
	2
	3
	4

	1. 
	Krzesełko wykonane z materiału odpornego na korozje i na działanie płynów dezynfekujących;
	TAK
	

	2. 
	Wyposażone w min 4 kółka transportowe z czego przednie koła obrotowe wyposażone w hamulce z blokadą położenia;
	TAK
	

	3. 
	Koła tylne o średnicy min 125 mm , koła przednie o średnicy min 75 mm;
	TAK
	

	4. 
	Wyposażone w uchwyty przednie z regulacją długości i

regulacją wysokości na min 2 poziomach;
	TAK
	

	5. 
	Wyposażone w min 2 pary składanych tylnych uchwytów

transportowych do przenoszenia;
	TAK
	

	6. 
	Wyposażone w blokadę zabezpieczającą przed złożeniem        w trakcie transportu;
	TAK
	

	7. 
	Siedzisko i oparcie wykonane z mocnego miękkiego materiału winylowo-nylonowego, odpornego na bakterie, grzyby, zmywalnego, dezynfekowanego , siedzisko i oparcie szybko demontowalne;
	TAK
	

	8. 
	Wyposażone w min 3 pasy zabezpieczające umożliwiające szybkie ich rozpięcie;
	TAK
	

	9. 
	Waga krzesełka max 10 kg;
	TAK
	

	10. 
	Dopuszczalne obciążenie krzesełka  powyżej 150 kg;
	TAK
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Deska ortopedyczna dla dorosłych 
Nazwa własna …………………………………………………………........................…………
Oferowany model …………………………………………………………..................................
Producent …………………………………………………………………………......................
Kraj pochodzenia …………………………………………………………………......................
Rok produkcji - 2022
	Lp.
	Parametr wymagany
	TAK/NIE*
	Parametr oferowany*

	1
	2
	3
	4

	1.
	Deska wykonana z tworzywa sztucznego o dużej wytrzymałości, odporna na urazy mechaniczne, niskie i wysokie temperatury, substancje ropopochodne, zwężona od strony nóg ułatwiająca manewrowanie w ciasnych przestrzeniach;
	TAK
	

	2.
	Powierzchnia leża pacjenta gładka, płaska powierzchnia;
	TAK
	

	3.
	Możliwością prześwietlania deski promieniami X;
	TAK
	

	4.
	Uchwyty do przenoszenia – min 16 szt. rozmieszczone na

obwodzie deski, zdystansowane od podłoża;
	TAK
	

	5.
	Pasy zabezpieczające dwuczęściowe min 4 sztuki z

możliwością regulacji długości zakończone metalowymi obrotowymi karabińczykami, zapięcie pasów w postaci metalowego szybkozłącza;
	TAK
	

	6.
	System unieruchomienia głowy składający się z podkładki pod głowę mocowanej do deski ortopedycznej , dwóch klocków do stabilizacji bocznej z otworami usznymi + min. dwa paski mocujące głowę;
	TAK
	

	7.
	Dopuszczalne obciążenie powyżej 150 kg, (podać jakie?);
	TAK
	

	8.
	Długość min 180 cm;
	TAK
	

	9.
	Szerokość min 45 cm;
	TAK
	

	10.
	Ciężar deski max 8 kg.
	TAK
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Nosze podbierakowe
Nazwa własna …………………………………………………………........................…………
Oferowany model …………………………………………………………..................................
Producent …………………………………………………………………………......................
Kraj pochodzenia …………………………………………………………………......................
Rok produkcji - 2022
	Lp.
	Parametr wymagany
	TAK/NIE*
	Parametr oferowany*

	1
	2
	3
	4


	1.
	 Łopaty wykonane z aluminium zabezpieczone przed

wnikaniem krwi, płynów ustrojowych;
	TAK
	

	2.
	System podwójnego zamka zabezpieczający nosze przed przypadkowym rozdzieleniem łopat przez obsługę lub wyposażone w dodatkowy system zabezpieczający nosze przed rozdzieleniem przypadkowym łopat w trakcie transportu pacjenta (opisać dodatkowy system zabezpieczający);
	TAK
	

	3.
	Wielostopniowa regulacja długości;
	TAK
	

	4.
	Możliwość złożenia do transportu w połowie długości;
	TAK
	

	5.
	Posiadające min. 8 zdystansowanych od płaskiego podłoża uchwytów do przenoszenia umieszczonych na dłuższej stronie łopat;
	TAK
	

	6.
	Umożliwiające montaż systemu unieruchomienia głowy;
	TAK
	

	7.
	Posiadające min. 3 pasy zabezpieczające mocowanie pacjenta do noszy;
	TAK
	

	8.
	Obciążenie dopuszczalne powyżej 150 kg;
	TAK
	

	9.
	Waga noszy do max 10 kg;
	TAK
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Nosze płachtowe
Nazwa własna …………………………………………………………........................…………
Oferowany model …………………………………………………………..................................
Producent …………………………………………………………………………......................
Kraj pochodzenia …………………………………………………………………......................
Rok produkcji - 2022
	Lp.
	Parametr wymagany
	TAK/NIE*
	Parametr oferowany*

	1
	2
	3
	4


	1.
	Nosze wykonana z mocnego materiału winylowego;
	TAK
	

	2.
	Nosze wyposażone w min. 8 rączek do przenoszenia;
	TAK
	

	3.
	Nosze z zakładkami zapobiegającymi wysunięciu pacjenta, w

zakładkach otwory do odprowadzania wody;
	TAK
	

	4.
	Nosze wykonane z materiału nie wchłaniającego  brudu, krwi, płynów i substancji ropopochodnych;
	TAK
	

	5.
	Min długość 200 cm;
	TAK
	

	6.
	Min. Szerokość 100 cm;
	TAK
	

	7.
	Waga do 2,5 kg;
	TAK
	

	8.
	Udźwig min. 250 kg;
	TAK
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Kamizelka ortopedyczna
Nazwa własna …………………………………………………………........................…………
Oferowany model …………………………………………………………..................................
Producent …………………………………………………………………………......................
Kraj pochodzenia …………………………………………………………………......................
Rok produkcji - 2022
	Lp.
	Parametr wymagany
	TAK/NIE*
	Parametr oferowany*

	1
	2
	3
	4


	1.
	Materiał z jakiego jest wykonana kamizelka: wzmacniany winyl – odporny na przetarcia, smary i substancje ropopochodne – nie wchłania płynów i brudu.
	TAK
	

	2.
	Kamizelka zapewnia całkowitą stabilizację kręgosłupa na całej jego długości oraz umożliwiał swobodny dostęp do klatki

Piersiowej.
	TAK
	

	3.
	Pasy mocujące klatkę piersiową.
	TAK
	

	4.
	Pasy biodrowe.
	TAK
	

	5.
	Poduszka wypełniająca anatomiczne krzywizny ciała.
	TAK
	

	6.
	Pasy stabilizujące głowę (nylonowe) dopinane na tzw. rzep.
	TAK
	

	7.
	Pokrowiec-torba transportowa.
	TAK
	

	8.
	Obciążenie dopuszczalne powyżej 220 kg
	TAK
	

	9.
	Waga do 3,5 kg
	TAK
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Unieruchomienie pediatryczne. 
Nazwa własna …………………………………………………………........................…………
Oferowany model …………………………………………………………..................................
Producent …………………………………………………………………………......................
Kraj pochodzenia …………………………………………………………………......................
Rok produkcji - 2022
	Lp.
	Parametr wymagany
	TAK/NIE*
	Parametr oferowany*

	1
	2
	3
	4


	1.
	Do zastosowania dla dzieci w przedziale 2-10 lat.
	TAK
	

	2.
	Min. 4 uchwyty do przenoszenia oraz min 2 pętle do

mocowania do noszy.
	TAK
	

	3.
	Wbudowane unieruchomienie głowy.
	TAK
	

	4.
	System różnokolorowych pasów zabezpieczających.
	TAK
	

	5.
	Prześwietlne dla promieni X.
	TAK
	

	6.
	Wymiary minimalne w cm  (dł. X szer.) 120x20.
	TAK
	

	7.
	Waga do 3 kg.
	TAK
	

	8.
	Udźwig min. 40 kg.
	TAK
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Defibrylator karetkowy.
Nazwa własna …………………………………………………………........................…………
Oferowany model …………………………………………………………..................................
Producent …………………………………………………………………………......................
Kraj pochodzenia …………………………………………………………………......................
Rok produkcji - 2022
	Lp.
	Parametr wymagany
	TAK/NIE*
	Parametr oferowany*

	1
	2
	3
	4


	1.
	PARAMETRY OGÓLNE

	1.a
	Defibrylator przenośny z wbudowanym uchwytem

transportowym
	TAK
	

	1.b
	Ciężar poniżej 5,5 kg z kompletem akumulatorów
	TAK
	

	1.c
	Aparat spełnia wymagania normy PN-EN 1789 lub równoważnej
	TAK
	

	1.d
	Warunki pracy:
	TAK
	

	
	- temperatura min. 0-50oC
	TAK
	

	
	- wilgotność względna min. 15-95%
	TAK
	

	1.e
	Aparat odporny na kurz i zalanie wodą - min. klasa IP55 wg

IEC 60529
	TAK
	

	1.f
	Aparat odporny na wstrząsy - min. 75g wg IEC68-2-27
	TAK
	

	1.g
	Aparat odporny na upadek z wysokości min. 1,5 m wg IEC 60601-1
	TAK
	

	2.
	ZASILANIE

	2.a
	Zasilanie akumulatorowe - akumulator litowo-jonowy lub

równoważny, ze zminimalizowanym efektem pamięci, nie dopuszcza się akumulatorów Ni-Cd i SLA
	TAK
	

	2.b
	Zasilacz z funkcją ładowania akumulatorów, zintegrowany

lub zewnętrzny moduł
	TAK
	

	2.c
	Czas pracy na 1 akumulatorze: min. 5 godzin ciągłego monitorowania lub min. 100 defibrylacji z maksymalną

energią
	TAK
	

	2.d
	Możliwość szybkiej wymiany akumulatora przez użytkownika
	TAK
	

	2.e
	Czas ładowania akumulatora w aparacie do pełnej

pojemności – maksymalnie 4 godziny
	TAK
	

	3.
	DEFIBRYLACJA

	3.a
	Rodzaj fali defibrylacyjnej – dwufazowa
	TAK
	

	3.b
	Defibrylacja ręczna i półautomatyczna
	TAK
	

	3.c
	Algorytm defibrylacji w cyklu z automatyczną analizą EKG i

protokółem RKO zgodnie z Wytycznymi 2010 ERC
	TAK
	

	3.d
	Możliwość wykonania kardiowersji
	TAK
	

	3.e
	Energia defibrylacji w zakresie min. 2 do 200J
	TAK
	

	3.f
	Czas ładowania do energii maksymalnej max 7 sekund,

gotowość sygnalizowana sygnałem akustycznym i optycznym
	TAK
	

	3.g
	Min. 20 dostępnych poziomów energii przy defibrylacji

zewnętrznej
	TAK
	

	3.h
	Możliwość defibrylacji dzieci i dorosłych
	TAK
	

	4.
	MONITOROWANIE I REJESTRACJA

	4.a
	Prekonfigurowane tryby monitorowania dorosłych, dzieci i noworodków z automatycznym ustawieniem progów alarmowych, energii defibrylacji oraz ustawień NIBP dla

poszczególnych grup wiekowych
	TAK
	

	4.b
	Ekran kolorowy LCD o przekątnej min. 6,5'' o wysokim

kontraście, rozdzielczość min. 640x480 pixeli, min. 3 tryby wyświetlania
	TAK
	

	4.c
	Możliwość wyświetlenia 4 krzywych dynamicznych

jednocześnie
	TAK
	

	4.d
	Wyświetlanie na ekranie pełnego zapisu 12 odprowadzeń EKG, interpretacji słownej wyników analizy oraz wyników pomiarów amplitudowo-czasowych
	TAK
	

	4.e
	Min. 24-godzinne trendy tabelaryczne wszystkich

parametrów monitorowanych, rozdzielczość 1, 5, 10, 15, 30, 60 minut, możliwość przeglądania na ekranie.
	TAK
	

	4.f
	Wbudowany rejestrator termiczny EKG na papier o szerokości min. 80 mm, szybkość wydruku programowana: 25 mm/sek. I 50 mm/sek.
	TAK
	

	4.g
	Pamięć wewnętrzna: zapis kombinacji 24-godzinnych

trendów z rozdzielczością 1 min., 1000 zdarzeń i 32 epizodów (monitorowanie, defibrylacja, stymulacja, procedury terapeutyczne).
	TAK
	

	4.h
	Wbudowany napęd pamięci zewnętrznej USB
	TAK
	

	5.
	EKG/ RESPIRACJA

	5.a
	Monitorowanie 3 odprowadzeń EKG
	TAK
	

	5.b
	Monitorowanie 12 odprowadzeń EKG z analizą, interpretacją

słowną
	TAK
	

	5.c
	Automatyczne wykrywanie 3, 5, 12 odprowadzeniowego

kabla EKG
	TAK
	

	5.d
	Zakres pomiaru częstości akcji serca min. 30-300 /min
	TAK
	

	5.e
	Wzmocnienie zapisu EKG regulowane w zakresie min. 0,125

do 4,0 cm/mV (min. 6 ustawień do wyboru)
	TAK
	

	5.f
	Pomiar częstości oddechu metodą impedancyjną. Prezentacja

cyfrowa oraz krzywa dynamiczna
	TAK
	

	5.g
	Wybór pary odprowadzeń do pomiaru oddechu (bez przepinania elektrod) w celu dopasowania do różnych sposobów oddychania: szczytami płuc, przeponą – co

najmniej 2 ustawienia
	TAK
	

	5.h
	Pomiar częstości oddechów w zakresie min. 3 - 150 /min.
	TAK
	

	5.g
	Przesuw krzywej oddechowej 3,13; 6,25; 12,5 mm/sek.
	TAK
	

	5.i
	Regulacja amplitudy krzywej oddechowej
	TAK
	

	6.
	STYMULACJA ZEWNĘTRZNA

	6.a
	Tryb asynchroniczny i „na żądanie”
	TAK
	

	6.b
	Częstość stymulacji regulowana w zakresie min. 30-180 imp/min.
	TAK
	

	6.c
	Prąd stymulacji regulowany w zakresie min. 10-140 mA
	TAK
	

	7.
	PULSOKSYMETRIA

	7.a
	Pomiar SpO2 w technologii Masimo odpornej na zakłócenia
	TAK
	

	7.b
	Zakres pomiaru SpO2: min. 1-100%
	TAK
	

	7.c
	Zakres pomiaru pulsu min. 25- 240/min.
	TAK
	

	7.d
	Czujnik wielorazowy typu klips dla dorosłych.
	TAK
	

	8.
	NIBP

	8.a
	Pomiar ciśnienia w trakcie napełniania mankietu, typowy czas pomiaru nie dłuższy niż 30 sekund.
	TAK
	

	8.b
	Zakres mierzonego ciśnienia min. 20 do 260 mmHg.
	TAK
	

	8.c
	Tryb pomiarów manualny, automatyczny, monitorowanie (maksymalna liczba pomiarów w czasie minimum 5 minut).
	TAK
	

	8.d
	Odstęp między pomiarami w trybie automatycznym

programowany w zakresie min. 1-60 minut.
	TAK
	

	8.e
	Programowane ciśnienie napełniania mankietu.
	TAK
	

	8.f
	Funkcja synchronizacji pomiarów ciśnienia sygnałem z kabla

EKG w celu eliminacji artefaktów.
	TAK
	

	8.g
	W komplecie standardowy mankiet wielorazowy dla pacjentów dorosłych.
	TAK
	

	9.
	Kapnometria

	9.a
	Monitorowanie etCO2 dla pacjentów zaintubowanych i

niezaintubowanych.
	TAK
	

	9.b
	Zakres pomiaru EtCO2 min. 0-150 mmHg.
	TAK
	

	9.c
	Zakres pomiaru respiracji min. 0 – 140 oddechów na minutę.
	TAK
	

	9.d
	Przepływ próbki max 50 ml/min.
	TAK
	

	9.e
	Maksymalny czas odpowiedzi poniżej 4 sekund.
	TAK
	

	10.
	Monitorowanie RKO

	10.a
	Funkcja wspomagania resuscytacji krążeniowo-oddechowej z informacją zwrotną o prawidłowości uciśnięć klatki piersiowej

- sygnalizacja akustyczna i optyczna właściwego tempa oraz prawidłowej głębokości uciśnięć, zgodnie z Wytycznymi 2010

ERC.
	TAK
	

	10.b
	Wyświetlanie na ekranie w formie numerycznej rzeczywistej głębokości (cm) i częstości (1/min.) uciśnięć klatki piersiowej oraz graficzny wskaźnik relaksacji klatki piersiowej
	TAK
	

	10.c
	Prezentacja graficzna na ekranie wykresu głębokości uciśnięć

klatki piersiowej.
	TAK
	

	10.d
	Funkcja metronomu umożliwiająca prowadzenie uciśnięć

klatki piersiowej zgodnie z Wytycznymi 2010 Resuscytacji Krążeniowo-Oddechowej.
	TAK
	

	10.e
	Filtr cyfrowy umożliwiający prezentację na ekranie niezakłóconego przebiegu EKG w trakcie uciskania klatki

Piersiowej.
	TAK
	

	11.
	Komunikacja/ transmisja danych

	11.a
	Bezprzewodowa transmisja danych w systemie WiFi 802.11 a/b/g/n; bluetooth; modem komórkowy USB.
	TAK
	

	11.b
	Bezpłatna , bez konieczności kupowania licencji czy tez dostępów do serwera transmisja 12-odprowadzeniowego

zapisu EKG do szpitalnych systemów odbiorczych w systemie WiFi 802.11 a/b/g/n oraz bluetooth o funkcjonalności opisanej poniżej.
	TAK
	

	11.c
	Możliwość odbioru i archiwizacji zapisów EKG ,trendów

życiowych na dowolnym komputerze administrowana przez wskazanego przez Zamawiającego użytkownika.
	TAK
	

	11.d
	Możliwość nielimitowanego włączania / wyłączania

defibrylatorów oraz ośrodków odbiorczych administrowana na poziomie serwera z możliwością różnicowania uprawnień przez administratora.
	TAK
	

	11.e
	Możliwość monitorowania funkcji życiowych takich jak SpO2, Nibp, etCO2 , respiracji , w odstępach czasowych nie dłuższych niż 30 sekund.
	TAK
	

	11.f
	Możliwość tworzenia identyfikatorów dla nadawców i automatycznego nielimitowanego archiwizowania wszystkich rekordów wygenerowanych przez danego nadawcę.
	TAK
	

	11.g
	Otrzymywanie powiadomień w postaci alarmów dźwiękowych i wizualnych o otrzymanej transmisji z

powiadomieniem typu SMS na telefon lekarza dyżurnego , automatyczny wydruk raportu po zakończeniu transmisji danych , możliwość retransmisji , możliwość przeglądania zapisów EKG i wyników analizy z funkcją pomiarów amplitudowo –czasowych , możliwość wprowadzania opisów i komentarzy do przesyłanych rekordów.
	TAK
	

	11.h
	Port USB do transferu danych do komputera PC.
	TAK
	

	12.
	Pozostałe

	12.a
	Okres gwarancji min. 24 miesiące.
	TAK
	

	12.b
	Czas reakcji serwisu max. 48 godzin.
	TAK
	

	12.c
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	

	13.
	Wyposażenie

	13.a
	Kabel EKG 12-odprow., 1 szt.
	TAK
	

	13.b
	Kabel do stymulacji.
	TAK
	

	13.c
	Czujnik SpO2 – klips palcowy dla dorosłych 1 szt.
	TAK
	

	13.d
	Mankiet NIBP: standardowy dla dorosłych 1 szt.
	TAK
	

	13.e
	Linie monitorowania etCO2 dla dorosłych/dzieci, min. 25 szt.
	TAK
	

	13.f
	Torba na akcesoria i uchwyt mocujący defibrylator na ścianie

Ambulansu.
	TAK
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Przenośny pulsoksymetr z monitorem CO2 w strumieniu głównym.
Nazwa własna …………………………………………………………........................…………
Oferowany model …………………………………………………………..................................
Producent …………………………………………………………………………......................
Kraj pochodzenia …………………………………………………………………......................
Rok produkcji - 2022
	Lp.
	Parametr wymagany
	TAK/NIE*
	Parametr oferowany*

	1
	2
	3
	4

	1.
	Przenośny pulsoksymetr z monitorem CO2 w strumieniu

głównym.
	TAK
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Plecak reanimacyjny z ampularium
Nazwa własna …………………………………………………………........................…………
Oferowany model …………………………………………………………..................................
Producent …………………………………………………………………………......................
Kraj pochodzenia …………………………………………………………………......................
Rok produkcji - 2022
	Lp.
	Parametr wymagany
	TAK/NIE*
	Parametr oferowany*

	1
	2
	3
	4

	2.
	Plecak reanimacyjny z ampularium
	TAK
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – Transporter schodowy
Nazwa własna …………………………………………………………........................…………
Oferowany model …………………………………………………………..................................
Producent …………………………………………………………………………......................
Kraj pochodzenia …………………………………………………………………......................
Rok produkcji - 2022
	Lp.
	Parametr wymagany
	TAK/NIE*
	Parametr oferowany*

	1
	2
	3
	4

	1.
	Rozmiar po złożeniu 110cm x 64cm x 28cm
	TAK
	

	2.
	Maksymalne obciążenie 150 kg
	TAK
	

	3.
	Zakres regulacji wysokości od 101 cm do 158 cm
	TAK
	

	4.
	Długość pasa gąsienic 78 cm
	TAK
	

	5.
	Moc wyjściowa silnika 120 W
	TAK
	

	6.
	Napięcie wyjściowe silnika od 20V do 29 V 
	TAK
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 4 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

