Załącznik nr 1
Diatermia elektrochirurgiczna z przystawką argonową 1 szt. 
dla Pracownia Endoskopowa CKD
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
	Ekran dotykowy, kolorowy
	Tak
	

	2
	Interfejs w języku polskim.
	Tak
	

	3
	Zrozumiałe komunikaty błędów w języku polskim
	Tak
	

	4
	Możliwość zapisywania ustawień procedur dla wielu

użytkowników.
	Tak
	

	5
	Możliwość zapisywania zgrupowanych ustawień

stanowiących kolejne kroki danej procedury.
	Tak
	

	6
	Możliwość przełączania między kolejnym i ustawieniami 

danego zabiegu za pomocą dedykowanego przycisku na

włączniku nożnym.
	Tak
	

	7
	Włącznik nożny bezprzewodowy  z trzema przyciskami: do

cięcia, koagulacji oraz zmiany ustawień
	Tak
	

	8
	Cięcie monopolarne z automatycznym dopasowaniem mocy

do 120 W.
	Tak
	

	9
	Koagulacja monopolarna do 120 W.
	Tak
	

	10
	Koagulacja bipolarna do 120 W.
	Tak
	

	 11
	Dwa tryby przerywanego cięcia monopolarnego.
	Tak
	 

	12
	Sygnał dźwiękowy o różnych częstotliwościach, informujący

o korzystaniu z opcji cięcie lub koagulacji,
	Tak
	

	13
	Monitor oporności styku płytki pacjenta, pozwalający na ograniczenie  

ryzyka wystąpienia urazów termicznych
	Tak 
	

	14
	Wózek do umieszczenia diatermii wraz z przystawką

argonową, z uchwytem na włącznik nożny, półkę do pompy

endoskopowej, szufladę na akcesoria i przewody,

schowkiem na butlę z argonem,
	Tak
	

	15
	Przystawka do współpracy z argonem.
	Tak 
	

	16
	Automatyczne regulowanie przepływu argonu w zależności

od rodzaju używanej sondy.
	Tak
	

	17
	Koagulacja argonowa do 120 W.
	Tak 
	

	18
	Funkcja pomiaru natężenia iskry podczas cięcia,

automatycznie dostosowująca moc wyjściową, w celu

utrzymania powtarzalności koagulacji tkanek oraz zapewnienia większej żywotności narzędzi do endoterapii
	Tak
	

	19
	Tryb koagulacji argonowej, w którym obszar koagulacji jest

niezależny od odległości między sondą a tkanką,

umożliwiający przeprowadzanie stałej i bezpiecznej

hemostazy z ograniczoną karbonizacją, zwłaszcza dla

delikatnych struktur tkankowych.
	Tak 
	

	20
	Funkcja natychmiastowego zapłonu iskry, umożliwiająca

cięcie bez opóźnień, co przekłada się na wysoką wydajność

tego trybu.
	Tak
	

	21
	Funkcja kontroli prądu upływowy, zmniejszająca ryzyko

przypadkowego narażenia pacjenta lub użytkownika na

niebezpieczeństwo.
	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 
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