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ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Uwaga: Wymogi techniczne i użytkowe stanowią wymagania - nie spełnienie choćby jednego z w/w wymogów spowoduje odrzucenie oferty.



	L.p.
	Parametry i warunki techniczne (wymagane - nie spełnienie któregokolwiek warunku spowoduje odrzucenie oferty)
	Parametr wymagany
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego-Parametry oferowane

	 
	I. Wymagania Ogólne
	 
	 

	1
	Nazwa Urządzenia
	Podać
	 

	2
	Typ Urządzenia
	Podać
	 

	3
	Producent
	Podać
	 

	4
	Kraj pochodzenia
	Podać
	 

	5
	Rok produkcji 2019, urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane
	TAK
	 

	6
	Aktualne dokumenty potwierdzające, że zaoferowany przez wykonawcę sprzęt jest dopuszczony do użytku na terenie Rzeczypospolitej Polskiej i Unii Europejskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami  prawa (deklaracja zgodności i oznakowanie znakiem CE), tzn. ,że oferowany sprzęt posiada wymogi określone w Ustawie z dnia 20.05.2010 r. o wyrobach medycznych (DZ.U 2010 Nr 107, poz. 679) oraz dyrektywami Unii Europejskiej  
	TAK
	 

	7
	Klasyfikacja zgodna z normą IEC/EN 60601-1, ochrona przed porażeniem prądem lub równoważna
	Tak
	 

	8
	 Ochrona przed wilgocią lub równoważna
	IP22 lub równoważna
	 

	
	II. Parametry techniczne urządzenia
	
	

	1
	Ekran monitora: kolorowy, LCD TFT przekątna min. 6,5”
	Tak
	

	2
	Komunikacja w języku polskim
	Tak
	

	3
	- Zasilanie z sieci 230 V/50Hz 
- z akumulatora wewnętrznego.( czas pracy z akumulatora wewnętrznego  przez min. 3 godz. monitorowania lub min. 110 defibrylacji maksymalną energią)
- dostępna możliwość monitorowania i defibrylacji
z zasilania sieciowego.
	Tak
	

	4
	Pamięć co najmniej 1000 ostatnich zdarzeń defibrylatora
	Tak
	

	5
	Zapamiętywanie w pamięci defibrylatora fali EKG oraz fali SpO2 z ostatnich, co najmniej 6 godzin monitorowania
	Tak
	

	6
	Defibrylacja dorosłych i dzieci
	Tak
	

	7
	Dwufazowa fala defibrylacji
	Tak
	

	8
	Energia wstrząsu 2 – 300 J
	Tak
	

	9
	Energia dostępna na min. 19 poziomach
	Tak
	

	10
	Czas ładowania do pełnej energii < 10 sek.
	Tak
	

	 11
	Defibrylacja ręczna – prowadzona przez twarde łyżki zewnętrzne dla dorosłych i mniejsze łyżki dla dzieci lub naklejane elektrody defibrylacyjne
	Tak
	 

	12
	Defibrylacja półautomatyczna przy użyciu naklejanych elektrod defibrylacyjnych
	Tak
	

	13
	Defibrylacja synchroniczna (kardiowersja) wykonywana przy użyciu łyżek twardych bez konieczności użycia kabla EKG, z jednoczesną możliwością wykonania kardiowersji z wykorzystaniem kabla EKG
	Tak 
	

	14
	Monitorowanie EKG 
- zakres pomiaru HR min. od 30 do 300 1/min.
- kabel pacjenta 3-żyłowy umożliwiający obserwację 6 odprowadzeń jednocześnie (I, II, III, aVr, aVl, aVf), 

	Tak
	

	15
	Wszystkie akcesoria pomiarowe kompatybilne z defibrlatorami będącymi na wyposażeniu oddziału/szpitala „DefiMax” 
	Tak
	

	16
	Możliwość rozbudowy: 
- Stymulacja przezskórna
- pomiar SpO2
- pomiar NIBP
- Pomiar CO2
- Pomiar IBP
- drukarka termiczna drukująca 6 fal
	Tak
	

	17
	Wbudowana drukarka 
- papier termiczny o szerokości min. 50 mm
- min. 2 prędkości wydruku: 25 i 50 mm/sek.
	Tak
	

	18
	Możliwość wykonania defibrylacji testowej przy użyciu łyżek twardych z wydrukiem wydatkowanej energii bez konieczności korzystania z zewnętrznych testerów
	Tak
	

	19
	Funkcja testowania urządzenia „na żądanie” oraz automatycznego samotestowania bez udziału użytkownika, bez konieczności manualnego włączania urządzenia w trybie pracy akumulatorowej oraz z zasilania zewnętrznego 230V z dokumentowaniem stanu urządzenia z możliwością wyboru częstotliwości oraz godziny wykonywanego testu.
	Tak
	

	20
	Stymulacja przezskórna
	Tak
	

	21
	Waga urządzenia max. 7,5kg 
	Tak
	

	
	III. Informacje dodatkowe - warunki gwarancji i serwisu
	
	

	1
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany min. 24 m-ce) 
Wyklucza się możliwość oferowania ubezpieczenia lub kontraktu serwisowego.
	Tak, podać
	 

	2
	Czas podjęcia naprawy przez serwis max 48h od momentu zgłoszenia
	Tak, podać
	

	3
	Zapewnienie dostępności części zamiennych przez min. 10 lat od daty dostawy i instalacji systemu w siedzibie użytkownika.
	Tak, podać
	 

	4
	Instrukcja w języku polskim, w formie wydrukowanej i wersji elektronicznej na płycie CD lub PenDrive.
Dostarczyć wraz z dostawa przedmiotu zamówienia.
	Tak, podać
	 

	5
	Bezpłatne przeglądy w okresie gwarancji.
	Tak, podać
	 

	6
	Bezpłatne szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi aparatu przeprowadzone w siedzibie Zamawiającego.
	Tak, podać 
	

	7
	Liczba napraw uprawniających do wymiany urządzenia na nowe (3 naprawy)
	Tak, podać
	

	8
	Serwis na terenie Polski
	Tak, podać
	

	9
	Paszport techniczny 
	Tak 
	



Uwaga: 
1. Parametry techniczne graniczne stanowią wymagania - nie spełnienie choćby jednego z w/w wymogów spowoduje odrzucenie oferty.
2. Zamawiający zastrzega sobie możliwość zażądania potwierdzenia wiarygodności przedstawionych przez Wykonawcę danych we wszystkich dostępnych źródłach w tym u producenta.
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