   SIWZ SPZOZ Parczew Nr sprawy: SPZOZ.V.ZP-3520/3/2017

                                                               ZAŁĄCZNIK Nr 6  do SIWZ


Parametry techniczne

PAKIET 3

3.1 Aparat do podgrzewania preparatów krwi i krwiopochodnych- 2 szt 

Producent / kraj pochodzenia : …………………………………

Nazwa i typ: …………………………..

	L.p.
	PARAMETRY TECHNICZNE 
	WARTOŚCI WYMAGANE
	TAK/NIE/ PODAĆ
WARTOŚCI OFEROWANE

	1.
	2.
	3.
	4.

	1. 
	Suchy podgrzewacz do krwi i płynów infuzyjnych
	TAK
	

	2. 
	Średnica dren: min. 4,1-5,0 mm
	TAK podać  
	

	3. 
	Prędkość przepływu: min. 1-20 ml/min
	TAK podać  
	

	4. 
	Zasilanie 220-240 V 50/60 Hz
	TAK 
	

	5. 
	Pobór mocy max. 120 W
	TAK podać
	

	6. 
	Klasa ochronności: nie gorsze niż klasa I, typ BF, IPX2 (kroploszczelność)
	TAK 
	

	7. 
	Tryb operacyjny: działanie ciągłe
	TAK
	

	8. 
	Wymiary 110x55x265 ±2%
	TAK podać   
	

	9. 
	Waga  max. 1 kg
	TAK podać
	

	10. 
	Zestaw wyposażony w torbę do przenoszenia z wkładem ogrzewającym płyny zasilanym bateryjne na min 2 godz. pracy
	TAK podać
	


Uwagi:

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

Oświadczamy, że oferowane urządzenie, oprócz spełniania wymaganych parametrów, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.



………………………………………………….











Podpis wykonawcy

3.2 Aparat do pomiaru ciśnienia- 2 szt 

Producent / kraj pochodzenia : …………………………………

Nazwa i typ: …………………………..

	L.p.
	PARAMETRY TECHNICZNE 
	WARTOŚCI WYMAGANE
	TAK/NIE/ PODAĆ
WARTOŚCI OFEROWANE

	1.
	2.
	3.
	4.

	1. 
	Wymiary skali pomiarowej: koło min. Ø 147.2 mm lub kwadrat o boku min. 145,5 mm, zakres pomiarowy od 0 do 300 mm Hg, z podziałką co 2 mm.
	TAK
	

	2. 
	Skala pomiarowa wykonana w odpowiednio kontrastowej kolorystyce zapewniająca możliwość łatwego odczytu nawet z odległości kilku metrów.
	TAK
	

	3. 
	Zintegrowany z ciśnieniomierzem koszyk na akcesoria.
	TAK
	

	4. 
	Chromowany zawór spustowy wyposażony w system antykurzowy.
	Tak – 5 pkt 

Nie – 0 pkt. 
	

	5. 
	Mikrofiltry zabezpieczające system pomiarowy.
	TAK 
	

	6. 
	Mechanizm pomiarowy montowany na specjalnym wzmocnieniu, które zapewnia całkowitą stabilność.
	TAK
	

	7. 
	Anestezjologiczny model ciśnieniomierza umożliwiający szybkie mocowanie na: szynie modura z możliwością wykonania obrotu tarczy o 65° na lewo i  65° na prawo lub stojaku lakierowanym z pięciokołową podstawą jezdną o średnicy ok. 53 cm
	TAK 
	

	8. 
	Wytrzymałość membrany do 600 mm Hg.
	TAK  
	

	9. 
	Maksymalny błąd pomiarowy +/- 3 mm Hg.
	TAK podać
	


Uwagi:

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

Oświadczamy, że oferowane urządzenie, oprócz spełniania wymaganych parametrów, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.



………………………………………………….

Podpis wykonawcy

3.3 Aparat do pomiaru ciśnienia- 2 szt 

Producent / kraj pochodzenia : …………………………………

Nazwa i typ: …………………………..

	L.p.
	PARAMETRY TECHNICZNE 
	WARTOŚCI WYMAGANE
	TAK/NIE/ PODAĆ
WARTOŚCI OFEROWANE

	1.
	2.
	3.
	4.

	1. 
	Wymiary skali pomiarowej: koło min. Ø 147.2 mm lub kwadrat o boku min. 145,5 mm, zakres pomiarowy od 0 do 300 mm Hg, z podziałką co 2 mm.


	TAK
	

	2. 
	Skala pomiarowa wykonana w odpowiednio kontrastowej kolorystyce zapewniająca możliwość łatwego odczytu nawet z odległości kilku metrów.


	TAK
	

	3. 
	Zintegrowany z ciśnieniomierzem koszyk na akcesoria.


	TAK
	

	4. 
	Chromowany zawór spustowy wyposażony w system antykurzowy.


	Tak – 5 pkt 

Nie – 0 pkt.
	

	5. 
	Mikrofiltry zabezpieczające system pomiarowy.


	TAK 
	

	6. 
	Utwardzana berylem i miedzią membrana zapewniająca precyzję pomiarów, praktycznie nie podlegająca procesowi starzenia.


	TAK 
	

	7. 
	Mechanizm pomiarowy montowany na specjalnym wzmocnieniu, które zapewnia całkowitą stabilność.


	TAK
	

	8. 
	Anestezjologiczny model ciśnieniomierza umożliwiający szybkie mocowanie na: szynie modura z możliwością wykonania obrotu tarczy o 65° na lewo i  65° na prawo lub stojaku lakierowanym z pięciokołową podstawą jezdną o średnicy ok. 53 cm


	TAK 
	

	9. 
	Wytrzymałość membrany do 600 mm Hg.


	TAK  
	

	10. 
	Maksymalny błąd pomiarowy +/- 3 mm Hg.


	TAK podać
	


Uwagi:

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

Oświadczamy, że oferowane urządzenie, oprócz spełniania wymaganych parametrów, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.



………………………………………………….











Podpis wykonawcy

3.4 Deska ortopedyczna kompletna ze stabilizatorem głowy i pasami   – 2 szt 

Producent / kraj pochodzenia : …………………………………

Nazwa i typ: …………………………..

	L.p.
	PARAMETRY TECHNICZNE
	WARTOŚCI WYMAGANE
	TAK/NIE/ PODAĆ
WARTOŚCI OFEROWANE

	1.
	2.
	3.
	4.

	1. 
	Deska wykonana z tworzywa sztucznego, łatwo zmywalnego 
	TAK
	 

	2. 
	Duże uchwyty umożliwiające pracę w grubych rękawicach ,
	12 i więcej- 5 pkt 

Poniżej 12  -0 pkt
	

	3. 
	Długość – min. 180 cm
	TAK
	

	4. 
	Szerokość – min. 41 cm
	TAK
	

	5. 
	Waga deski 
	Waga 9 kg i mniej- 5 pkt 

Powyżej 9 kg-0 pkt
	

	6. 
	Pasy do deski –  wykonane z materiału wodoodpornego zabezpieczone przed wnikaniem krwi, olejów i innych substancji ropopochodnych, konstrukcja dwuczęściowa 
	TAK
	

	7. 
	Pasy kodowane kolorami mocowane do deski za pomocą karabińczyków
	TAK
	

	8. 
	Stabilizator głowy z systemem 2 klocków z otworami 
	TAK
	

	9. 
	Podkładka z rzepem do przyczepiania klocków,
	TAK
	

	10. 
	Paski do mocowania stabilizatora do deski
	TAK
	


Uwagi:

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

Oświadczamy, że oferowane urządzenie, oprócz spełniania wymaganych parametrów, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.



………………………………………………….

Podpis wykonawcy

3.5 Deska Ortopedyczna kompletna ze stabilizacją głowy i pasami pediatryczna   – 2 szt 

Producent / kraj pochodzenia : …………………………………

Nazwa i typ: …………………………..

	L.p.
	PARAMETRY TECHNICZNE
	WARTOŚCI WYMAGANE
	TAK/NIE/ PODAĆ
WARTOŚCI OFEROWANE

	1.
	2.
	3.
	4.

	1. 
	System transportu oraz stabilizacji poszkodowanego, przeznaczony specjalnie dla dzieci do 5 lat  
	TAK
	 

	2. 
	Deska wykonana z tworzywa  sztucznego

zmywalnego, przepuszczalna dla promieni X
	TAK
	

	3. 
	Wyprofilowana powierzchnia deski mająca na celu prawidłowe ustawienie odcinka szyjnego kręgosłupa dziecka 
	TAK
	

	4. 
	Komplet składający  się z: deski, unieruchomienia ramion, pasa unieruchamiającego klatkę piersiową, pasków unieruchamiających ciało, unieruchomień nadgarstków, klocków unieruchamiających głowę, pasków do tych klocków i torby transportowej wykonanej z Cordury.
	TAK
	

	5. 
	Długość – 122 cm ±2%
	TAK podać
	

	6. 
	Szerokość –31 cm ±2%
	TAK podać
	

	7. 
	Waga deski – max 3,5 kg 
	TAK podać
	


Uwagi:

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

Oświadczamy, że oferowane urządzenie, oprócz spełniania wymaganych parametrów, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.



………………………………………………….

Podpis wykonawcy

3.6 Dozownik tlenu   – 2 szt 

Producent / kraj pochodzenia : …………………………………

Nazwa i typ: …………………………..

	L.p.
	PARAMETRY TECHNICZNE
	WARTOŚCI WYMAGANE
	TAK/NIE/ PODAĆ
WARTOŚCI OFEROWANE

	1.
	2.
	3.
	4.

	1. 
	Dozownik z przepływomierzem z  nawilżaczem przeznaczony do pobierania tlenu, z reduktora lub centralnej tlenowni i dozowania pacjentowi niezbędnej (nastawianej) ilości nawilżonego tlenu.
	TAK
	 

	2. 
	Nawilżacz o poj. do 250ml do sterylizacji do 134oC
	TAK
	

	3. 
	Montowany na szynę 
	TAK
	

	4. 
	Zestaw wyposażony w dren oraz maskę roz. 4
	TAK
	

	5. 
	Zakres regulowanego przepływu O2: 


	0 ÷ 15 l/min – 0 pkt.

0 ÷ 25 l/min – 5 pkt
	

	6. 
	Ciśnienie wejściowe tlenu do 5 bar
	TAK
	



Uwagi:

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

Oświadczamy, że oferowane urządzenie, oprócz spełniania wymaganych parametrów, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.



………………………………………………….

Podpis wykonawcy

3.7 Fonendoskop - 1 szt 

Producent / kraj pochodzenia : …………………………………

Nazwa i typ: …………………………..

	L.p.
	PARAMETRY TECHNICZNE
	WARTOŚCI WYMAGANE
	TAK/NIE/ PODAĆ
WARTOŚCI OFEROWANE

	1.
	2.
	3.
	4.

	1. 
	Stetoskop z dwustronną głowicą i podwójnym drenem
	TAK
	

	2. 
	Trwały podwójny dren z dwoma odrębnymi kanałami odsłuchowymi - prawym i lewym 
	TAK
	

	3. 
	Możliwość wyboru drenu o długości 40 cm lub 80 cm
	TAK
	

	4. 
	Chromowana podwójna głowica z dwiema membranami o średnicach Ø 45 mm i 32 mm
	TAK
	

	5. 
	Możliwość zastąpienia obu membran przez jeden z trzech lejków o średnicach Ø 33.5 mm, 27.3 mm, 20.3 mm,
	TAK   
	

	6. 
	Stetoskop dostarczany z częściami zamiennymi: trzy lejki, każdy z przezroczystą membraną, dwie pary oliwek
	TAK
	


Uwagi:

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

Oświadczamy, że oferowane urządzenie, oprócz spełniania wymaganych parametrów, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.



………………………………………………….

Podpis wykonawcy

3.8 Fotel ginekologiczny    – 1 szt 

Producent / kraj pochodzenia : …………………………………

Nazwa i typ: …………………………..

	L.p.
	PARAMETRY TECHNICZNE
	WARTOŚCI WYMAGANE
	TAK/NIE/ PODAĆ
WARTOŚCI OFEROWANE

	1.
	2.
	3.
	4.

	1. 
	Regulacja wysokości oparcia i siedziska za pomocą silników elektrycznych
	TAK 
	

	2. 
	Wysokość  min. 800-1000 mm regulowana 
	TAK podać  
	

	3. 
	Szerokość  min. 600 mm
	TAK podać 
	

	4. 
	Długość oparcia  min. 900 mm
	TAK podać 
	

	5. 
	Długość siedziska  min. 400 mm
	TAK podać  
	

	6. 
	Zakres regulacji oparcia min.  +5 / + 50 stopni
	TAK podać 
	

	7. 
	Zakres regulacji siedziska min.   +0 / +45 stopni
	TAK podać  
	

	8. 
	Maksymalne obciążenie  180kg
	TAK podać 
	

	9. 
	Waga  max. 70 kg
	TAK podać  
	

	10. 
	Zasilanie  230V / 50-60Hz
	TAK 
	

	11. 
	Uchwyt na papier higieniczny na siedzisko
	TAK 
	

	12. 
	Uchwyty na stopy (strzemiona)
	TAK 
	

	13. 
	Podpórki pod dłonie
	TAK
	

	14. 
	Pojemnik ze stali nierdzewnej
	TAK
	

	15. 
	Schodek zintegrowany
	TAK
	

	16. 
	Pilot ręczny
	Tak – 5 pkt. 

Nie – 0 pkt.
	

	17. 
	Oparcia na podudzia
	TAK
	

	18. 
	Szeroka gama kolorów obicia do wyboru (min. 3)
	TAK podać
	


Uwagi:

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

Oświadczamy, że oferowane urządzenie, oprócz spełniania wymaganych parametrów, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.



………………………………………………….

Podpis wykonawcy

3.9 Kołnierz dla osoby dorosłej    – 2 szt 

Producent / kraj pochodzenia : …………………………………

Nazwa i typ: …………………………..

	L.p.
	PARAMETRY TECHNICZNE
	WARTOŚCI WYMAGANE
	TAK/NIE/ PODAĆ
WARTOŚCI OFEROWANE

	1.
	2.
	3.
	4.

	1. 
	Uniwersalny kołnierz ortopedyczny dla dorosłych przeznaczony do stosowania w ratownictwie medycznym 
	TAK
	 

	2. 
	Minimum 8 ustawień rozmiaru, pozwalających na skuteczne unieruchomienie odcinka szyjnego kręgosłupa osób dorosłych.
	TAK
	

	3. 
	Wykonany z elastycznego tworzywa sztucznego
	TAK
	

	4. 
	Podbródek formujący  się automatycznie podczas zakładania kołnierza. 
	Tak – 5 pkt.

Nie – 0 pkt. 
	

	5. 
	Specjalny system regulacji z zatrzaskami umożliwiający  ustawienie rozmiaru.
	TAK
	

	6. 
	Wykonany z materiałów niewidocznych w promieniach X, zapewniających kompatybilność CT i MRI.
	TAK
	


Uwagi:

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

Oświadczamy, że oferowane urządzenie, oprócz spełniania wymaganych parametrów, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.



………………………………………………….

Podpis wykonawcy

3.10 Laryngoskop światłowodowy  - 2 szt 

Producent / kraj pochodzenia : …………………………………

Nazwa i typ: …………………………..

	L.p.
	PARAMETRY TECHNICZNE
	WARTOŚCI WYMAGANE
	TAK/NIE/ PODAĆ
WARTOŚCI OFEROWANE

	1.
	2.
	3.
	4.

	1. 
	Laryngoskop światłowodowy LED typu Macintosh  w komplecie z 4 łyżkami.
	TAK
	

	2. 
	Rozmiar łyżek Macintosh 1 (min. 90mm), 2 (min. 110mm), 3 (min. 130mm), 4 (min. 150mm)
	TAK podać 
	

	3. 
	Możliwość sterylizacji do 134ºC
	TAK podać 
	

	4. 
	Laryngoskop z zimnym światłem diody LED zapobiegającym urazom termicznym.
	TAK 
	

	5. 
	Walizka w zestawie 
	TAK 
	


Uwagi:

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

Oświadczamy, że oferowane urządzenie, oprócz spełniania wymaganych parametrów, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.



………………………………………………….











Podpis wykonawcy

3.11 Latarka diagnostyczna  - 2 szt 

Producent / kraj pochodzenia : …………………………………

Nazwa i typ: …………………………..

	L.p.
	PARAMETRY TECHNICZNE
	WARTOŚCI WYMAGANE
	TAK/NIE/ PODAĆ
WARTOŚCI OFEROWANE

	1.
	2.
	3.
	4.

	1. 
	Latarka ze światłem standardowym 2.2 V zawierająca dwie baterie typu AAA.
	TAK
	

	2. 
	Obudowa pokryta lakierem pozwalająca na sterylizację
	TAK 
	

	3. 
	Metalowy klips pozwalający na łatwe i szybkie włączenie/wyłączenie urządzenia.
	TAK 
	


Uwagi:

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

Oświadczamy, że oferowane urządzenie, oprócz spełniania wymaganych parametrów, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.



………………………………………………….











Podpis wykonawcy

3.12 Mobilne stanowisko do dekontaminacji – 1 szt.

Producent / kraj pochodzenia : …………………………………

Nazwa i typ: …………………………..

	L.p.
	PARAMETRY TECHNICZNE
	WARTOŚCI WYMAGANE
	TAK/NIE/ PODAĆ
WARTOŚCI OFEROWANE

	1.
	2.
	3.
	4.

	1. 
	Pneumatyczna kabina dekontaminacyjna przeznaczona  do odkażania po wyjściu z miejsca skażonego.
	TAK
	

	2. 
	Konstrukcja oparta na przęsłach pneumatycznych rozpieranych rurami dmuchanymi, konstrukcja na stelażu pneumatycznym z materiału gazoszczelnego , pięciowarstwowego, wodoszczelnego. 
	TAK
	

	3. 
	Komora kabiny z zaworem wlotu/wylotu powietrza oraz zawór bezpieczeństwa.
	TAK
	

	4. 
	Kabina musi posiadać system natryskowy i brodzik 
	TAK
	

	5. 
	Min. dwa niezależne wejścia zamykane na zamek błyskawiczny. 
	TAK
	

	6. 
	Możliwość nadmuchania kabiny za pomocą butli powietrznej, pompki  elektrycznej (230V/12V) lub pompki nożnej.
	TAK
	

	7. 
	System natryskowy do dekontaminacji.
	System natryskowy - 5 pkt 

Inny -0 pkt
	

	8. 
	Przyłącze do systemu/ złącza strażackiego na zewnątrz kabiny 
	TAK
	

	9. 
	Kabina musi posiadać rękaw do wyprowadzenia węża na wodę skażoną na zewnątrz kabiny.
	TAK
	

	10. 
	Pompa do wypompowania wody z kabiny. 230V/50 Hz możliwość wypompowania wody do poziomu ok. 2-5 mm. Wąż o długości 5 mb w komplecie wąż wyposażony w złącza strażackie storz 25
	TAK
	

	11. 
	Pompa do pompowania I wypompowania powietrza z kabiny 230v/50Hz 
	Wydajność pompy 1500 l/min i więcej- 5 pkt 

Poniżej  1500 l/min -0 pkt
	

	12. 
	Wymiary kabiny:

wewnętrzne: min. 2,2 x 2,2 x 2,3 m (dł. x szer. x wys.)

zewnętrzne: min. 2,8 x 2,8 x 2,5 m (dł. x szer. x wys.)
	TAK
	


Uwagi:

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

Oświadczamy, że oferowane urządzenie, oprócz spełniania wymaganych parametrów, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.



………………………………………………….

Podpis wykonawcy

3.13 Myjka ciśnieniowa – 1 szt.

Producent / kraj pochodzenia : …………………………………

Nazwa i typ: …………………………..

	L.p.
	PARAMETRY TECHNICZNE
	WARTOŚCI WYMAGANE
	TAK/NIE/ PODAĆ
WARTOŚCI OFEROWANE

	1.
	2.
	3.
	4.

	1. 
	 Zasilanie 230V 
	TAK
	

	2. 
	Wydajność tłoczenia 
	Wydajność 500 l/h i więcej- 5 pkt 

Poniżej  -0 pkt
	

	3. 
	Ciśnienie – min.120 bar
	TAK podać 
	

	4. 
	Max. temp. dopływowej wody – (+)60°C
	TAK
	

	5. 
	Moc przyłącza – max . 2,4 kW
	TAK podać
	

	6. 
	 Ciężar 
	Waga 25 kg i mniej- 5 pkt 

Powyżej  -0 pkt
	

	7. 
	Długość węża dopływowego - max. 7,5 mb
	TAK podać 
	

	8. 
	Zasysanie środka dezynfekującego lub czyszczącego - od 0 do min. 35 l/h - tj. do min. 7% objętości przepompowywanej cieczy
	TAK
	


Uwagi:

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

Oświadczamy, że oferowane urządzenie, oprócz spełniania wymaganych parametrów, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.



………………………………………………….

Podpis wykonawcy

3.14 Myjnia dezynfektor do kaczek i basenów   – 1 szt

Producent / kraj pochodzenia : …………………………………

Nazwa i typ: …………………………..

	L.p.
	PARAMETRY TECHNICZNE
	WARTOŚCI WYMAGANE
	TAK/NIE/ PODAĆ
WARTOŚCI OFEROWANE

	1.
	2.
	3.
	4.

	1. 
	Urządzenie przeznaczone do opróżniania, mycia i dezynfekcji pojemników na wydzieliny i wydaliny ludzkie.
	TAK
	

	2. 
	Urządzenie nieprzelotowe z załadunkiem od przodu przez uchylną klapę.
	TAK 
	

	3. 
	Konstrukcja urządzenia zapewniająca samoczynne opróżnianie oferowanych pojemników (kaczki baseny) podczas zamykania drzwi.
	TAK podać  
	

	4. 
	Kompaktowa budowa:

– szerokość urządzenia nie większa niż 45 cm,

- głębokość urządzenia nie większa niż 60 cm

– wysokość urządzenia nie większa niż 135 cm,
	TAK podać 
	

	5. 
	Temperatura dezynfekcji termicznej powyżej 90ºC.
	Tak – 5 pkt.

Nie – 0 pkt.  
	

	6. 
	Minimum 2 różne programy mycia i dezynfekcji.
	TAK podać  
	

	7. 
	Czas procesu płukania, mycia oraz dezynfekcji dla standardowego programu dla „basenów” – poniżej 10 min.
	TAK 
	

	8. 
	Przystosowane do pracy z wodą ciepłą i zimną – surową, nie uzdatnioną.
	TAK
	

	9. 
	Przyłącza wodne min. ½”.
	TAK podać
	

	10. 
	Uniwersalny odpływ o średnicy min. 100 mm z możliwością podłączenie do posadzki lub do ściany.
	TAK podać
	

	11. 
	Naczynia sanitarne (kaczki i baseny) umieszczane w komorze tylko z wykorzystaniem uchwytu – bez konieczności obracania i kontaktu personelu ze skażoną powierzchnią.
	TAK
	

	12. 
	Jednolita konstrukcja komory bez spawów oraz ostrych krawędzi wykonana ze stali kwasoodpornej.
	TAK
	

	13. 
	Obudowa wykonana z materiału odpornego na działanie korozji.
	TAK
	

	14. 
	Zużycie wody:

- dla programu ekonomicznego nie przekraczające 15 litrów,

- dla programu normalnego nie przekraczające 20 litrów,
	TAK podać 
	

	15. 
	Otwarty układ płukania – bez recyrkulacji wody.
	TAK
	

	16. 
	Wbudowany układ dozowania środka zmiękczającego wodę z trójstopniową kontrolą jego stanu w pojemniku.
	TAK
	

	17. 
	Wbudowany układ dozowania detergentu myjącego z trójstopniową kontrolą jego stanu w pojemniku.
	TAK
	

	18. 
	Urządzenie wyposażone we wbudowaną szafkę zamykaną na klucz do umieszczania min. 2 pojemników o objętości min. 5 dm3 każdy.
	TAK
	

	19. 
	Wbudowana wytwornica pary przystosowana do zasilania wodą nieuzdatnioną (zabezpieczona przed osadami mineralnymi pochodzącymi z wody nieuzdatnionej).
	Tak – 5 pkt.

Nie – 0 pkt. 
	

	20. 
	Zasilanie elektryczne zgodne ze standardami obowiązującymi w Polsce 230V, 50 Hz. Wymagana moc zasilania nie przekraczająca 3 kW.
	TAK
	

	21. 
	Urządzenie wyposażone we wbudowany wyłącznik energii elektrycznej dla zasilania głównego urządzenia.
	TAK
	

	22. 
	Pojemność minimalna:

· jednocześnie 1 „basen” i 1 „kaczka”

· lub 3 „kaczki”

· lub 1 „basen”
	TAK
	

	23. 
	Mikroprocesorowe sterowanie i monitorowanie procesu mycia i dezynfekcji wg stałej A0.
	TAK
	

	24. 
	Sterownik wyposażony w wyświetlacz ciekłokrystaliczny oraz klawiaturę membranową.
	TAK
	

	25. 
	Wyświetlanie informacji o wartości parametru A0 oraz aktualnej fazie procesu.
	TAK 
	

	26. 
	Mycie i dezynfekcja przedmiotów za pomocą min. 10 dysz natryskowych w tym min. dwóch obrotowych.
	TAK podać  
	

	27. 
	Para do dezynfekcji zewnętrznych i wewnętrznych powierzchni przedmiotów znajdujących się w komorze podawana za pomocą dysz myjących (natryskowych) – dezynfekcja orurowania wewnętrznego urządzenia.
	TAK
	

	28. 
	Suszenie wsadu po procesie mycia i dezynfekcji wymuszonym strumieniem powietrza filtrowanego za pomocą filtru HEPA.
	TAK
	

	29. 
	Konstrukcja i działanie urządzenia zgodne z PN-EN 15883-1, 3 / EN 15883-1, 3
	TAK
	

	30. 
	Dostarczyć: baseny z pokrywką wykonane z tworzywa sztucznego – 5 szt.
	TAK
	

	31. 
	Dostarczyć: kaczki wykonane z tworzywa sztucznego – 5 szt.,
	TAK
	

	32. 
	Dostarczyć komplet płynnych środków chemicznych, na których zostało zwalidowane urządzenie:

- detergent myjący – 1 szt.,

- środek zmiękczający wodę – 1 szt.,

Opakowania 5 (±5) dm3
	TAK
	


Uwagi:

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

Oświadczamy, że oferowane urządzenie, oprócz spełniania wymaganych parametrów, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.



………………………………………………….

Podpis wykonawcy

3.15 Plecak ratowniczy z wyposażeniem - 2 szt 

Producent / kraj pochodzenia : …………………………………

Nazwa i typ: …………………………..

	L.p.
	PARAMETRY TECHNICZNE
	WARTOŚCI WYMAGANE
	TAK/NIE/ PODAĆ
WARTOŚCI OFEROWANE

	1.
	2.
	3.
	4.

	1. 
	Plecak wykonany z wysokiej jakości materiału typu PLAN, 100% wodoodporny o niskiej ścieralności, łatwy w utrzymaniu czystości, odporny na środki dezynfekcyjne
	Materiał typu PLAN – 5 pkt.

Inny - 0 pkt
	

	2. 
	Wzmocnione obrzeża plecaka 
	TAK
	

	3. 
	Wymienne szelki do noszenia na plecach z ze wzmocnionymi szlufkami metalowymi.
	TAK
	

	4. 
	Wnętrze plecaka wykonane z PLAN bez żadnych taśm do mocowania
	Tak- 5 pkt. 

Nie – 0 pkt.
	

	5. 
	Min. 6 dużych saszetek segregacyjnych na sprzęt medyczny kodowanych kolorami z wbudowanym systemem magnetycznym wykonanych z materiału PLAN
	TAK
	

	6. 
	Możliwość dowolnej konfiguracji wnętrza wg indywidualnych potrzeb użytkowników
	TAK
	

	7. 
	Ampularium na min. 54 ampułki z możliwością powiększenia do min. 72 ampułek.
	TAK
	

	8. 
	Wymiary min.. 440x530x280 mm 
	TAK
	

	9. 
	Ciężar max. z saszetkami segregacyjnymi bez wyposażenia medycznego 7 kg.
	TAK
	

	10. 
	Wyposażenie : 

* Saszetka segregacyjna kodowana kolorem niebieskim  z możliwością umieszczenia napisu np. Oddychanie, Saszetka powinna zawierać : 

- worek resuscytacyjny silikonowy dla dorosłych  z kompletem masek twarzowych nr 5,4,3,2, 

- komplet rurek gardłowych Geudela – min. 8 szt różnych rozmiarów.

- komplet masek krtaniowych dla wszystkich grup wiekowych, 

- Combitube dla dorosłych 

- Combitube dla dzieci
	TAK
	

	11. 
	Wyposażenie : 

* Saszetka segregacyja  kodowana kolorem niebieskim z możliwością umieszczenia napisu np. Intubacja, Saszetka powinna zawierać : 

- Laryngoskop światłowodowy dla dorosłych z łyżkami typu Macintosh rozmiar 1,2,3,4 , 

- prowadnica , 

- prowadnica do trudnych intubacji,

 - komplet rurek intubacyjnych w rozmiarach 4,5 5 5,5 6 6,5 7 7,5 8 8,5 9 9,5 10, 

- uchwyt do mocowania rurek intubacyjnych dla dorosłych i dzieci, 

- Kleszcze Magilla w rozmiarze 16 cm i  24 cm
	TAK
	

	12. 
	Wyposażenie : 

* Saszetka segregacyjna kodowana kolorem żółtym z możliwością umieszczenia napisu np. Diagnostyka  Saszetka powinna zawierać : 

- Aparat do pomiaru ciśnienia  zitegrowany z gruszką 

- wymienne mankiety min. 3 szt  w różnych rozmiarach, 

- stetoskop , 

- glukometr z paskami min. 25 szt, 

- termometr elektroniczny

- pulsoksymetr typu klips palcowy
	TAK
	

	13. 
	Wyposażenie : 

* Saszetka segregacyjna kodowana kolorem czerwonym z możliwością umieszczenia napisu np. Dostęp i.v i.m itp., Saszetka powinna zawierać wyposażenie pozwalające wykonać dostęp do naczynia 

- zestaw igieł, 

- zestaw strzykawek, 

- zestaw venflonów różnych rozmiarów,

 - aparaty do przetoczeń

- aparat do podawania płynów pod ciśnieniem, 

- zestaw do wkłucia doszpikowego.
	TAK
	

	14. 
	Wyposażenie : 

* Saszetka segregacyjna kodowana kolorem zielonym z możliwością umieszczenia napisu np. Opatrunki Saszetka powinna zawierać wyposażenie pozwalające na zaopatrzenie pacjenta chiriurgicznie :

- zestaw opatrunków sterylnych, 

- zestaw opatrunków niesterylnych, - zestaw opatrunków na oparzenia ,

- narzędzia chirurgiczne do zaopatrywania ran

- zestaw do konikotomii

- zestaw do odbarczania odmy 
	TAK
	

	15. 
	Wyposażenie : 

* Saszetka segregacyjna kodowana kolorem czerwonym z możliwością umieszczenia napisu np. Ampularium, Saszetka segregacyjna posiadająca miejsce na umieszczenie ampułek min 54 szt.
	TAK
	


Uwagi:

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

Oświadczamy, że oferowane urządzenie, oprócz spełniania wymaganych parametrów, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.



………………………………………………….

Podpis wykonawcy

3.16 Przenośny zestaw diagnostyczny - 2 szt 

Producent / kraj pochodzenia : …………………………………

Nazwa i typ: …………………………..

	L.p.
	PARAMETRY TECHNICZNE 
	WARTOŚCI WYMAGANE
	TAK/NIE/ PODAĆ
WARTOŚCI OFEROWANE

	1.
	2.
	3.
	4.

	1. 
	Otoskop i oftalmoskop przenośny, Zasilanie bateryjne w rękojeści, Oświetlenie standardowe

Skład zestawu: rękojeść bateryjna, głowica otoskopu, głowica oftalmoskopu, wziernik nosowy, lusterka krtaniowe, zapasowa żarówka
	TAK
	

	2. 
	Zasilanie bateryjne w rękojeści
	TAK
	

	3. 
	Oświetlenie standardowe
	TAK
	

	4. 
	Skład zestawu: rękojeść bateryjna, głowica otoskopu, głowica oftalmoskopu, wziernik nosowy, lusterka krtaniowe, zapasowa żarówka
	TAK 
	


Uwagi:

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

Oświadczamy, że oferowane urządzenie, oprócz spełniania wymaganych parametrów, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.



………………………………………………….











Podpis wykonawcy

3.17 Rolki do przekładania pacjenta   – 2 szt

Producent / kraj pochodzenia : …………………………………

Nazwa i typ: …………………………..

	L.p.
	PARAMETRY TECHNICZNE
	WARTOŚCI WYMAGANE
	TAK/NIE/ PODAĆ
WARTOŚCI OFEROWANE

	1.
	2. 
	3.
	4.

	1. 
	Przenośnik taśmowo - rolkowy do przekładania pacjenta.


	TAK
	

	2. 
	Wymiar zewnętrzny min. 1100 x 600 cm (+/-30 mm)
	TAK podać 
	

	3. 
	Wymiar powierzchni roboczej  min. 1000 x 600 mm (+/- 30 mm);
	TAK  podać
	

	4. 
	Rama wykonana z duraluminium
	TAK 
	

	5. 
	Rama powleczona materiałem o wysokiej odporności na zużycie
	TAK 
	

	6. 
	Nośność
	130 kg i więcej – 5 pkt

Poniżej 130 kg – 0 pkt 
	

	7. 
	Materiał odporny na zniszczenia i dezynfekcję.
	TAK 
	


Uwagi:

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

Oświadczamy, że oferowane urządzenie, oprócz spełniania wymaganych parametrów, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.



………………………………………………….

Podpis wykonawcy

3.18 Szyna instrumentalna  – 6 szt 

Producent / kraj pochodzenia : …………………………………

Nazwa i typ: …………………………..

	L.p.
	PARAMETRY TECHNICZNE
	WARTOŚCI WYMAGANE
	TAK/NIE/ PODAĆ
WARTOŚCI OFEROWANE

	1.
	2.
	3.
	4.

	1. 
	Szyna instrumentalna wzmocniona  EURO TM o długości 1 mb
	TAK
	 

	2. 
	Min. 3 szt. wsporników mocujących
	TAK
	

	3. 
	Nośność pomiedzy punktami
	Nośność 34 kg i więcej- 5 pkt 

Poniżej 34 kg-0 pkt
	

	4. 
	Wyposażona w min. 4 szt.  uchwytów z otworami do montażu sprzętu
	TAK
	

	5. 
	Przekrój - w kształcie litery T, zaślepki boczne z tworzywa.
	TAK
	

	6. 
	Materiał - anodowane aluminium
	TAK
	

	7. 
	Wymiary szyny: min. 35 mm x 10 mm
	TAK
	


Uwagi:

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

Oświadczamy, że oferowane urządzenie, oprócz spełniania wymaganych parametrów, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.



………………………………………………….

Podpis wykonawcy

3.19 Termometr elektroniczny bezdotykowy - 2 szt 

Producent / kraj pochodzenia : …………………………………

Nazwa i typ: …………………………..

	L.p.
	PARAMETRY TECHNICZNE 
	WARTOŚCI WYMAGANE
	TAK/NIE/ PODAĆ
WARTOŚCI OFEROWANE

	1.
	2.
	3.
	4.

	1. 
	Urządzenie wydające alarm dźwiękowy uruchamiany, gdy temperatura jest zbyt wysoka. 
	TAK
	

	2. 
	Pamięć  ostatnich min. 30 wyników pomiarów.
	TAK podać 
	

	3. 
	Podświetlany ekran LCD.
	TAK
	

	4. 
	Możliwość przełączania jednostek temperatury: Celsjusz lub Fahrenheit.
	TAK 
	

	5. 
	Funkcja automatycznego wyłączania (po max. 30 sekundach) pozwalająca na oszczędzanie energii.
	TAK podać
	

	6. 
	Waga urządzenia max.  125 g (bez baterii)
	TAK podać 
	

	7. 
	Dokładność wyświetlacza max. 0,1°C (0,1°F)
	TAK podać 
	

	8. 
	Zakres pomiaru min. 32°C - 42,9°C
	TAK podać  
	

	9. 
	Zużycie energii: <= 150 mW
	TAK  
	

	10. 
	Odległość pomiarowa: 3 cm - 5cm
	TAK
	

	11. 
	Żywotność do 40 000 pomiarów
	TAK
	


Uwagi:

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

Oświadczamy, że oferowane urządzenie, oprócz spełniania wymaganych parametrów, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.



………………………………………………….











Podpis wykonawcy

3.20 Waga ze wzrostomierzem   – 3 szt

Producent / kraj pochodzenia : …………………………………

Nazwa i typ: …………………………..

	L.p.
	PARAMETRY TECHNICZNE
	WARTOŚCI WYMAGANE
	TAK/NIE/ PODAĆ
WARTOŚCI OFEROWANE

	1.
	2.
	3.
	4.

	1. 
	Waga ze wzrostmierzem
	TAK
	

	2. 
	Klasa dokładności: nie gorsza niż (3)
	TAK podać  
	

	3. 
	Nośność: min. 200 kg
	Tak  - 5 pkt. 

Nie – 0 pkt.
	

	4. 
	Podziałka (g):100 g < 150 kg > 200 g,
	TAK podać 
	

	5. 
	Zasilanie: baterie, zasilacz,
	TAK 
	

	6. 
	Funkcja  automatycznego  wyłączania
	Tak – 5 pkt. 

Nie – 0 pkt. 
	

	7. 
	Funkcja: TARA, HOLD, przełączanie zakresów ważenia, BMI,
	TAK podać 
	

	8. 
	Wzrostomierz
	TAK 
	

	9. 
	Wymiary: (szer.xwys.xgł.): 294 x 831 x 417 mm
	TAK podać  
	

	10. 
	Waga netto: 6,0 kg ±5%
	TAK podać 
	


Uwagi:

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

Oświadczamy, że oferowane urządzenie, oprócz spełniania wymaganych parametrów, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.



………………………………………………….

Podpis wykonawcy

3.21 Worek resuscytacyjny dla dorosłych   - 3 szt 

Producent / kraj pochodzenia : …………………………………

Nazwa i typ: …………………………..

	L.p.
	PARAMETRY TECHNICZNE
	WARTOŚCI WYMAGANE
	TAK/NIE/ PODAĆ
WARTOŚCI OFEROWANE

	1.
	2.
	3.
	4.

	1. 
	Worek samorozprężalny – silikonowy resuscytator dla dorosłych
	TAK
	

	2. 
	Worek samorozprężalny pozwalający na prowadzenie bezpiecznej wentylacji biernej i czynnej oraz redukcję ryzyka wentylacji żołądka.
	TAK
	

	3. 
	Worek samorozprężalny, przeźroczysty, pozwalający na sterylizację w autoklawie
	TAK
	

	4. 
	Możliwość wentylacji pacjentów od 30 kg masy ciała.
	TAK
	

	5. 
	Prosta konstrukcja pozwalająca na łatwy montaż i demontaż poszczególnych części worka w celu czyszczenia i dezynfekcji.
	TAK
	

	6. 
	Worek samorozprężalny wyposażony w ogranicznik ciśnienia wdechowego – zastawkę 40 cm H2O
	TAK
	

	7. 
	Dodatkowo worek wyposażony w jednokierunkowy zawór posiadający mechanizm reagujący na wykonywane sprężania i rozprężania worka poprzez ograniczenia nadmiernego przepływu gazu oraz „wymuszający” prawidłowe prowadzenie wentylacji. Worek posiada możliwość dezaktywacji tego mechanizmu.
	TAK 
	

	8. 
	Worek samorozprężalny posiadający system wizualnego ostrzegania w przypadku niewłaściwej techniki wentylacji.
	Tak - 5 pkt.

Nie – 0 pkt.
	

	9. 
	Worek samorozprężalny o objętości 1700 ml
	TAK
	

	10. 
	Objętość wyrzutowa worka – 900 ml
	TAK
	

	11. 
	Maksymalny zakres cyklu – 45 oddechów na minutę
	TAK
	

	12. 
	W komplecie z maską resuscytacyjną wielokrotnego użytku 5/3 (lub maska 5 i 3) oraz rezerwuarem tlenu o poj. 2700 ml
	TAK
	


Uwagi:

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

Oświadczamy, że oferowane urządzenie, oprócz spełniania wymaganych parametrów, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.



………………………………………………….

Podpis wykonawcy

3.22 Zestaw do intubacji dotchawiczej z rurkami intubacyjnymi - 3 szt 

Producent / kraj pochodzenia : …………………………………

Nazwa i typ: …………………………..

	L.p.
	PARAMETRY TECHNICZNE
	WARTOŚCI WYMAGANE
	TAK/NIE/ PODAĆ
WARTOŚCI OFEROWANE

	1.
	2.
	3.
	4.

	1. 
	Zestaw przeznaczony do intubacji dotchawiczej z rurkami intubacyjnymi
	TAK
	

	2. 
	W skład zestawu intubacyjnego wchodzią następujące elementy:

a) Laryngoskop światłowodowy z 2 łyżkami prostymi i 2 łyżkami zakrzywionymi nr 2 i nr 3

b) Laryngoskop jednorazowy całościowy z podwójną łyżką   Macintosh w rozmiarze 3 i 4, wyposażony w światłowód umożliwiający pracę przez całą dobę przy ciągłym oświetleniu światłem jasnym i mocnym

c) Zestaw rurek intubacyjnych w rozmiarach : 4,5; 5; 5,5; 6; 6,5; 7; 7,5; 8; 8,5; 9 z prowadnicą

d) Zestaw rurek oznaczonych kolorystycznie w rozmiarach:

nr 2 dzieci 12-25 kg – kolor zielony

nr 3 dorośli <155 cm - kolor żółty

nr 4 dorośli 155-180 cm - kolor czerwony

nr 5 dorośli >180 cm - kolor czerwony

e) Combitube dwuświatłowa rurka dotchawicza, przeznaczona głównie do intubacji w sytuacjach krytycznych

f) Zestaw rurek ustno-gardłowych typ Guedel - służących do udrażniania górnych dróg oddechowych i zapobiegania zapadaniu się języka, komplet 8 szt. w rozmiarach od 40 do 110 mm (000, 00, 0, 1, 2, 3, 4, 5), kodowane kolorami

g) Kleszczyki Magilla dwa rozmiary,

h) Uchwyt do rurki intubacyjnej dla dorosłych i dzieci.

i) Torba z przegrodami segregującymi na powyższe wyposażenie
	TAK
	

	3. 
	Fiberoskop składający się z prowadnicy dla rurki intubacyjnej z umieszczonym w środku światłowodem oraz rękojeścią z okularem pozwalającym na podgląd pola operacyjnego.
	TAK
	

	4. 
	Prowadnica wykonana ze stali chirurgicznej – giętka umożliwiająca dopasowanie kształtu do stanu i kształtu dróg oddechowych
	TAK
	

	5. 
	Prowadnica wyposażona w port tlenowy służący do biernej tlenoterapii podczas zabiegu intubacji
	TAK
	

	6. 
	Możliwość korzystania z fiberoskopu przy intubacji z użyciem klasycznego laryngoskopu
	TAK
	


Uwagi:

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

Oświadczamy, że oferowane urządzenie, oprócz spełniania wymaganych parametrów, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.



………………………………………………….
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3.23 Zestaw do przetaczania i dawkowania leków     - 1 szt 

Producent / kraj pochodzenia : …………………………………

Nazwa i typ: …………………………..

	L.p.
	PARAMETRY TECHNICZNE 
	WARTOŚCI WYMAGANE
	TAK/NIE/ PODAĆ
WARTOŚCI OFEROWANE

	1.
	2.
	3.
	4.

	1. 
	Bawełniany mankiet:

a) dostosowany do wkładów 500 ml – szt. 1

b) dostosowany do wkładów 1000 ml – szt. 1

z uchwytem do wieszania na stojaku, łatwy do prania w temperaturze do 60 °C,
	TAK
	

	2. 
	Odczyt poziomu płynu dzięki transparentnej siatce z przodu mankietu,
	TAK
	

	3. 
	Chromowany manometr o średnicy min. 49 mm, z łatwą do odczytu skalą do 300 mm Hg,
	TAK podać   
	

	4. 
	Utwardzana berylem i miedzią membrana manometru
	TAK
	

	5. 
	Brak konieczności zerowania wskazówki
	Tak  - 5 pkt.

Nie – 0 pkt.
	

	6. 
	Bezlateksowa gruszka ciśnieniowa
	TAK 
	


Uwagi:

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

Oświadczamy, że oferowane urządzenie, oprócz spełniania wymaganych parametrów, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.



………………………………………………….
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3.24 Zestaw do szybkiego przetaczania płynów     - 1 szt 

Producent / kraj pochodzenia : …………………………………

Nazwa i typ: …………………………..

	L.p.
	PARAMETRY TECHNICZNE 
	WARTOŚCI WYMAGANE
	TAK/NIE/ PODAĆ
WARTOŚCI OFEROWANE

	1.
	2.
	3.
	4.

	1. 
	Bawełniany mankiet:

c) dostosowany do wkładów 500 ml – szt. 1

d) dostosowany do wkładów 1000 ml – szt. 1

z uchwytem do wieszania na stojaku, łatwy do prania w temperaturze do 60 °C,
	TAK
	

	2. 
	Odczyt poziomu płynu dzięki transparentnej siatce z przodu mankietu,
	TAK
	

	3. 
	Chromowany manometr o średnicy min. 49 mm, z łatwą do odczytu skalą do 300 mm Hg,
	TAK podać   
	

	4. 
	Utwardzana berylem i miedzią membrana manometru
	TAK
	

	5. 
	Brak konieczności zerowania wskazówki
	Tak  - 5 pkt.

Nie – 0 pkt.
	

	6. 
	Bezlateksowa gruszka ciśnieniowa
	TAK 
	


Uwagi:

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

Oświadczamy, że oferowane urządzenie, oprócz spełniania wymaganych parametrów, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.



………………………………………………….
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3.25 Zestaw do trudnej intubacji  - 1 szt 

Producent / kraj pochodzenia : …………………………………

Nazwa i typ: …………………………..

	L.p.
	PARAMETRY TECHNICZNE
	WARTOŚCI WYMAGANE
	TAK/NIE/ PODAĆ
WARTOŚCI OFEROWANE

	1.
	2.
	3.
	4.

	1.
	W skład zestawu wchodzi min. videolaryngoskop wraz z laryngoskopem do trudnej intubacji z ruchomą końcówką oraz torbą na cały zestaw
	TAK
	

	2.
	Wymagane parametry laryngoskopu z ruchomą końcówką:

- łyżki wykonane są ze stali nierdzewnej, nadające się do sterylizacji i dezynfekcji o nr 3 i 4,

- łyżki ze zintegrowanym światłowodem 

- kształt łyżki ułatwiający intubacje, ułatwiający dobrą widoczność krtani oraz strun głosowych, redukujący nacisk w obszarze gardła, minimalizujący ryzyko zranienia pacjenta

- bateryjna rękojeść laryngoskopu

- etui na rękojeść i łyżki
	TAK
	

	3
	Opis videolaryngoskopu:
	
	

	3.1
	Urządzenie przenośne, łatwe w obsłudze i szybkie w uruchamianiu
	TAK
	

	3.2
	Możliwość wizualizacji struktur krtani z odległości max. 4cm
	TAK
	

	3.3
	W prowadnicy zintegrowana kamera 
	TAK
	

	3.4
	Tor wizyjny z możliwością eksportu obrazu na ekran/monitor zewnętrzny
	TAK – 5 pkt.

Nie – 0 pkt.
	

	3.5
	Bezprzewodowa i przewodowa możliwość transmisji sygnału (wymagane obie opcje)
	TAK
	

	3.6
	Przenośny, antyodblaskowy, kolorowy monitor o przekątnej ekranu od 5 do 8" wyposażony w podstawę z ładowarką i bateriami oraz zasilacz.
	TAK
	

	3.7
	System przeciwmgłowy
	TAK
	

	3.8
	Możliwość zginania prowadnicy pod katem minimum 60 stopni
	TAK
	

	3.9
	Możliwość pracy z prowadnicami o różnorodnej długości w zakresie nie więcej niż 45cm do nie mniej niż 35 cm
	TAK
	

	3.10
	Praca ciągła urządzenia na pełnej baterii 
	Praca ciągła 60 min i więcej – 5 pkt

Poniżej 60 min– 0 pkt
	

	3.11
	Minimum 3 prowadnice o długości roboczej w zakresie 15- 48 cm , klucz USB do transmisji wideo, nadajnik radiowy, nadajnik przewodowy
	TAK
	

	3.12
	Praca w temperaturze 0-50 stopni C
	TAK
	

	4.
	Przyssawka umożliwiająca prowadzenie masażu serca wraz z odciąganiem klatki piersiowej wyposażona we wskaźnik/miernik kompresji i dekompresji  z systemem  zapobiegający nadmiernemu wzrostowi ciśnienia w drogach oddechowych przy prowadzeniu masażu serca z użyciem przyssawki.
	TAK
	


Uwagi:

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

Oświadczamy, że oferowane urządzenie, oprócz spełniania wymaganych parametrów, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.



………………………………………………….
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3.26 Zestaw do wstępnej dekontaminacji – 1 kpl 

Producent / kraj pochodzenia : …………………………………

Nazwa i typ: …………………………..

	L.p.
	PARAMETRY TECHNICZNE
	WARTOŚCI WYMAGANE
	TAK/NIE/ PODAĆ
WARTOŚCI OFEROWANE

	1.
	2.
	3.
	4.

	2.
	Zestaw musi się składać z min. 40 szt. pakietów  w następujących rozmiarach

- wymiar "S" - 5 szt. 

- wymiar "L" - 25 szt. 

- wymiar "XL" - 5 szt. 

- wymiar "XXL" - 5 szt. 
	TAK
	

	3.
	Pakiet musi się składać z minimum następującego wyposażenia:

· - poncho z kapturem, z tworzywa szt., nieprzemakalne/wodoodporne, ocieplone włókniną – min. 1 szt 

·  - slipy bawełniane (majtki) – min 1szt.

· - skarpetki dziane elastyczne w rozmiarze uniwersalnym – min. 1 para

·  - buty z tworzywa sztucznego bez pięty (np sandały plażowe) – min. 1 para

· - półmaska ochronna na twarz – min. 1 szt.

· - wilgotny ręcznik z włókniny o powierzchni 0,5 m2, - min. 2 szt.

· - wilgotna rękawica higieniczna do przemywania odsłoniętych części ciała- min. 4 szt. 

· - opaski identyfikacyjne oznakowane indywidualnym numerem – min. 2 szt.

·  - worek z tworzywa sztucznego na skażoną odzież i odpady (pojemność min. 100 l, zamykany oznakowany indywidualnym numerem identycznym jak opaski – min. 1 szt.

·  - worek z tworzywa sztucznego na przedmioty osobiste (pojemność minimum 20 l, zamykany oznakowany indywidualnym numerem identycznie jak opaski ) – min. 1 szt. 

· - rękawiczki jednorazowe nitrylowe – min.1 para 
	TAK
	

	4.
	Kompletny zestaw ma być zapakowany w szczelnie zamknięty worek z tworzywa sztucznego. 
	TAK
	

	5.
	Wzmacniane pasy zabezpieczające pacjenta, zapinane za pomocą zamków i kluczy magnetycznych:

· Całkowite unieruchomienie rąk, stóp oraz unieruchomienie ud w rozmiarze M
	TAK
	

	6.
	Wzmacniane pasy zabezpieczające pacjenta, zapinane za pomocą zamków i kluczy magnetycznych:

· Całkowite unieruchomienie rąk, stóp oraz unieruchomienie ud w rozmiarze L
	TAK
	


Uwagi:

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

Oświadczamy, że oferowane urządzenie, oprócz spełniania wymaganych parametrów, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.



………………………………………………….
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Uwagi końcowe dotyczące wszystkich pozycji asortymentowych w załączniku parametrów technicznych:

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenia są kompletne, wolne od wad, pochodzą z bieżącej produkcji (min. 2016 r. ), nie są wyposażeniem testowym, zastępczym, serwisowym ani powystawowym.



………………………………………………….
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