Załącznik nr 1

Aparat do fototerapii 1 szt. dla Oddział Patologii Noworodka
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
	Parametr wymagany
	Parametry oferowane

	 
	I. Wymagania Ogólne
	 
	 

	1
	Nazwa Urządzenia
	Podać
	 

	2
	Typ Urządzenia
	Podać
	 

	3
	Producent
	Podać
	 

	4
	Kraj pochodzenia
	Podać
	 

	5
	Rok produkcji 2019/2020, 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
	Moduł lampy (szer. x wys. x dł.): 16,5 x 21 x 16,5 cm
	Tak
	

	2
	Waga modułu lampy (bez wkładki światłowodowej do fototerapii): <2,5 kg
	Tak
	

	3
	Waga wkładki światłowodowej do fototerapii: <1,1 kg
	Tak
	

	4
	Wkładka światłowodowa do fototerapii, mała: 15 x 30 cm (powierzchnia świecąca)
	Tak
	

	5
	Wkładka światłowodowa do fototerapii, duża: 25 x 30 cm (powierzchnia świecąca)
	Tak
	

	6
	Długość światłowodu: 137 +/- 5 cm
	Tak
	

	7
	· Promieniowanie widmowe (sama wkładka światłowodowa do fototerapii)
Mała wkładka — 70 µW•cm-2•nm-1 (+/- 25%) i kontrola 9-punktowa

· Duża wkładka — 49 µW•cm-2•nm-1 (+/- 25%) i kontrola 6-punktowa Długość fali: 430–490 nm (szczytowa 440–460 nm)
	Tak
	

	8
	Szacunkowa trwałość modułu LED: Przy użytkowaniu ciągłym, w temperaturze pokojowej, typowy moduł LED działa przez ok. 8000–10000 godzin, zanim natężenie światła spadnie o 25%
	Tak
	

	9
	Poziom hałasu: <44 db(A) w odległości 1 m
	Tak
	

	10
	  Zgodność z wytycznymi AAP w zakresie leczenia hiperbilirubinemii 

· Napromienianie przy użyciu dużej wkładki wynoszące 35 µW•cm-2•nm-1

· Napromienianie przy użyciu małej wkładki wynoszące 50 µW•cm-2•nm-1
	Tak
	

	 11
	Duże pole powierzchni: 

· Duża wkładka (25x30 cm) jest przeznaczona dla niemowląt o wadze co najmniej 1500 g

· Mała wkładka (15x30 cm) jest przeznaczona dla niemowląt o wadze poniżej 1500 g
	Tak
	 

	12
	Ochrona skóry dziecka za pomocą miękkich, jednorazowych przykryć wykonanych z ognioodpornej, łagodnej dla skóry tkaniny
	Tak
	

	13
	Wbudowany szablon do pomiaru napromieniowania
	Tak 
	

	14
	Współpraca ze sprzętem RTG w celu ograniczenia konieczności zakłócania terapii
	Tak
	

	15
	Aparat do fototerapii można stosować w ogrzewaczu promiennikowym, inkubatorze, łóżeczku lub trzymając niemowlę na rękach.
	Tak 
	

	16
	Podczas sesji fototerapii niemowlę można przewijać, karmić i trzymać na rękach lub blisko ciała, co sprzyja poprawie stanu zdrowia bez przerywania opieki.
	Tak
	

	17
	Urządzenia montowane na łóżku
	Tak 
	

	18
	,Opcje montażu na statywie na kółkach zapewniające dodatkową elastyczność
	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 
	


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

 data i podpisy
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