Załącznik nr 2 do Zapytania

PAKIET 1
Respirator transportowy z reduktorem tlenowym w torbie transportowej 1 sztuka
	
	Marka, model, producent
	
	Wskazać czy zaoferowany przedmiot spełnia wymagania – wskazać tak lub nie

	1
	Dwa tryby wentylacji: Demand i CMV/Demand.
	Tak/nie
	

	2
	Niezależna płynna regulacja częstości min. 8 – 40 odd/min i objętości oddechowej min 70 – 1500 ml.
	Tak/nie
	

	3
	Wentylacja manualna z ograniczeniem objętości oddechowej.
	Tak/nie


	

	4
	Płynna regulacja ciśnienia granicznego w układzie pacjenta.
	Tak/nie


	

	5
	Funkcja PEEP/CPAP.
	Tak/nie


	

	6
	zastawka PEEP zintegrowana: zakres regulacji 0 – 20 cmH2O
	Tak/nie


	

	7
	Dwa stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej: min. 50% / 100%
	Tak/nie


	

	8
	Zintegrowany przepływomierz.
	Tak/nie


	

	9
	Wbudowany manometr, monitorowanie ciśnienia wdechowego i wydechowego.
	Tak/nie


	

	10
	Możliwość pracy w rezonansie magnetycznym MRI.
	Tak/nie


	

	11
	Ciśnieniowy zawór bezpieczeństwa zintegrowany z alarmem dźwiękowym wysokiego ciśnienia.
	Tak/nie


	

	12
	Zasilanie i sterowanie wyłącznie pneumatyczne.
	Tak/nie


	

	13
	Niskie zużycie gazu zasilającego.
	Tak/nie


	

	14
	Wskaźnik niskiego ciśnienia gazu zasilającego.
	Tak/nie


	

	15
	System elektronicznych wskaźników oraz alarmów dźwiękowych  i wizualnych.
	Tak/nie


	

	16
	Akcesoria do wentylacji noworodków.
	Tak/nie


	

	17
	Odporny na wstrząsy, wibracje, upadki, uszkodzenia mechaniczne.
	Tak/nie


	

	18
	Odporny na działanie wody oraz niskich i wysokich temperatur.
	Tak/nie


	

	19
	W zestawie min.10szt. obwodów  jednorazowych 
	Tak/nie


	

	20
	Niewielkie wymiary.
	Tak/nie


	

	21
	Niska waga.
	Tak/nie


	

	22
	Uchwyt mocujący w ambulansie.
	Tak/nie


	

	23
	Urządzenie nowe, nie powystawowe, rok produkcji 2020
	Tak/nie


	

	24
	Liczba napraw uprawniających do wymiany urządzenia na nowe (3 naprawy)
	Tak/nie


	

	25
	Okres gwarancji w miesiącach

min. 24 m-ce
	Tak/nie


	

	26
	Bezpłatne przeglądy techniczne w okresie gwarancji
	Tak/nie


	

	REDUKTOR TLENOWY MEDYCZNY

	
	Marka, model, producent 
	
	Wskazać czy zaoferowany przedmiot spełnia wymagania – wskazać tak lub nie

	1
	Reduktor tlenowy ze skokowym nastawem przepływu tlenu 0-25l/min i szybkozłączem AGA przeznaczony do mocowania na butli tlenowej
	Tak/nie


	

	2
	Wyposażony w filtr chroniący przed zanieczyszczeniami 
	Tak/nie


	

	3
	Wyposażony w zawór bezpieczeństwa, zamykający przepływ w przypadku niekontrolowanego wzrostu ciśnienia wyjściowego
	Tak/nie


	

	4
	Obrotowy manometr – kąt obrotu 360 stopni
	Tak/nie


	

	5
	Manometr zabezpieczony gumową osłoną
	Tak/nie


	

	6
	Ruchoma końcówka przepływomierza – kąt wychylenia 360 stopni – do podłączenia butli nawilżacza, maski lub kaniuli
	Tak/nie


	

	7
	Pokrętło przepływomierza ułatwiające precyzyjny nastaw przepływu
	Tak/nie


	

	8
	Nieprzerwany przepływ strumienia gazu, również pomiędzy poszczególnymi pozycjami
	Tak/nie


	

	9
	Odczyt wskazań przepływomierza z boku i przodu reduktora
	Tak/nie


	

	TORBA TRANSPORTOWA RESPIRATORA

	
	Marka, model, producent 
	
	Wskazać czy zaoferowany przedmiot spełnia wymagania – wskazać tak lub nie

	1
	Wykonana z Cordury lub materiału równoważnego
	Tak/nie


	

	2
	Przystosowana do transportu kompletnego respiratora, butli tlenowej o poj. 2-3 l z reduktorem tlenowym wyposażonym w przepływomierz tlenowy i złączem AGA
	Tak/nie


	

	3
	Wyposażona w dodatkowe miejsce na drobny sprzęt tlenowy
	Tak/nie


	

	4
	Posiada system szybkiego otwarcia torby i dostępu do zestawu- torba zamykana „klapami” na podwójny suwak. Po ich rozpięciu otwierana jest cała góra i boki torby
	Tak/nie


	

	5
	System transportowy torby wyposażony w uchwyt do transportu w ręku, paska na ramię, szelek na plecy oraz dwóch aluminiowych uchwytów służących do zamocowania torby z wyposażeniem na ramie noszy
	Tak/nie


	


Pulsoksymetr 2 sztuki
	
	Marka, model, producent (załączyć folder)
	
	Wskazać czy zaoferowany przedmiot spełnia wymagania – wskazać tak lub nie

	1
	Wymagania minimalne:

· Zakres pomiaru saturacji SpO2: 0-100%, dokładność +/- 2 cyyfry w zakresie 70-100%

· Zakres pomiaru częstości pulsu: 18-321 ppm, dokładność +/- 3% +/- 1 cyfra

· Długość fal pomiarowych:660 nm (czerwona) i 910 nm (podczerwona)

· Temperatura pracy: od -20 do +50 st. C

· Wilgotność powietrza: 10-90% bez kondensacji

· Zasilanie: 6 baterii alkalicznych typu AA

· Wymiary: 80 x 150 x 20 mm

· Waga: 280 g (z kompletem baterii)


	Tak/nie


	

	2
	Dwa duże cyfrowe wyświetlacze LED
	Tak/nie


	

	3
	3- kolorowy wskaźnik perfuzji
	Tak/nie


	

	4
	Zasilanie bateryjne lub akumulatorowe
	Tak/nie


	

	5
	Czas pracy na komplecie baterii 100 godzin- max kontrast wyświetlacza, 200 godzin- min kontrast wyświetlacza  
	Tak/nie


	

	6
	Alarm w niskim poziomie baterii 
	Tak/nie


	

	7
	Alarm dźwiękowy pulsu i saturacji
	Tak/nie


	

	8
	Możliwość współpracy z szeroką gamą czujników
	Tak/nie


	

	9
	Wysoka odporność na uszkodzenia mechaniczne
	Tak/nie


	

	10
	Możliwość funkcji automatycznego wyłączania urządzenia po 10 minutach nieaktywności
	Tak/nie


	

	11
	W zestawie jeden czujniki SpO2 dla dorosłych 
	Tak/nie


	

	12
	Pokrowiec zabezpieczony zamkiem
	Tak/nie


	

	13
	Okres gwarancji w miesiącach

min. 24 m-ce
	Tak/nie


	

	14
	Bezpłatne przeglądy techniczne w okresie gwarancji
	Tak/nie


	


Ssak akumulatorowo- sieciowy przystosowany do montażu w ambulansie- 1 szt.
	
	Marka, model, producent (załączyć folder)
	
	Wskazać czy zaoferowany przedmiot spełnia wymagania – wskazać tak lub nie

	1
	zasilanie sieciowe z instalacji 12V ambulansu , ładowanie akumulatora z sieci 12V ambulansu poza uchwytem ściennym , zasilanie akumulatorowe gwarantujące min 30 minut pracy ciągłej z max obciążeniem ,  

w kpl. z uchwytem ścienny zgodnym z normą PN EN 1789 z  funkcją zasilania ssaka i ładowania akumulatora w trakcie ruchu ambulansu po wpięciu ssaka do uchwytu poprzez podłączony uchwyt do instalacji , wbudowany w ssak wskaźnik poziomu naładowania akumulatora
	Tak/nie


	

	2
	z regulacją płynną siły ssania w zakresie od 0 do 80kPa ( 0-800mBar) , o przepływie do min. 22L/min , wyposażony w słój wielorazowy o poj. min. 1 L z możliwością stosowania wkładów jednorazowych , z torbą ochronną wyposażona w kieszenie na akcesoria , wyposażonym w uchwyt do przenoszenia ssaka
	Tak/nie


	

	3
	waga ssaka max 3,5 kg  
	Tak/nie


	

	4
	temperatura pracy i przechowywania zgodna z norma
	Tak/nie


	

	5
	ssak akumulatorowo-sieciowy zgodny z normą EN ISO 10079-1:1999 i EN ISO 10079-3:1999 

Załączyć do oferty deklarację zgodności CE , deklarację zgodności z wymaganymi normami , instrukcję obsługi producenta potwierdzającą oferowane parametry.
	Tak/nie


	


Pulsoksymetr typu klips palcowy- sztuk 9

	
	Marka, model, producent (załączyć folder)
	
	Wskazać czy zaoferowany przedmiot spełnia wymagania – wskazać tak lub nie

	1
	Pulsoksymetr napalcowy ze zintegrowanym monitorem
	Tak/nie


	

	2
	Zakres pomiaru saturacji: 0-100% SpO2
	Tak/nie


	

	3
	Dokładność saturacji: 70-100% +/- 2 stopnie
	Tak/nie


	

	4
	Zakres pomiaru tętna: minimum 18-320 uderzeń na minutę
	Tak/nie


	

	5
	Dokładność częstości tętna: 20-250 +/- 3 cyfry
	Tak/nie


	

	6
	Możliwość pracy w szerokim zakresie temperatur: minimalny zakres od -5°C do +40°C
	Tak/nie


	

	7
	Temperatura przechowywania: od -40°C do +70°C
	Tak/nie


	

	8
	Możliwość wykonania min. 5000 pomiarów lub min. 36 godzin ciągłego działania
	Tak/nie


	

	9
	Odporność na wstrząsy, upadki oraz zalanie wodą
	Tak/nie


	

	10
	Zasilanie: baterie alkaiczne
	Tak/nie


	

	11
	Urządzenie do badań dorosłych i dzieci
	Tak/nie


	

	12
	Waga: poniżej 60 g
	Tak/nie


	

	13
	Instrukcja w języku polskim
	Tak/nie


	

	14
	Gwarancja: 24 miesiące
	Tak/nie


	


Krzesełko kardiologiczne transportowe- sztuk 2

	
	Marka, model, producent (załączyć folder)
	
	Wskazać czy zaoferowany przedmiot spełnia wymagania – wskazać tak lub nie

	1
	wyposażone w min 4 kółka jezdne
	Tak/nie


	

	2
	blokada uniemożliwiająca złożenie w czasie transportu
	Tak/nie


	

	3
	z rączkami transportowymi przednimi o regulowanej długości i z możliwością ustawienia na 2 poziomach wysokości
	Tak/nie


	

	4
	z tylnymi rączkami składanymi 
	Tak/nie


	

	5
	z min. 2 pasami zabezpieczającymi
	Tak/nie


	

	6
	waga max. 10kg
	Tak/nie


	

	7
	dopuszczalne obciążenie min 150kg
	Tak/nie


	


Ssak ręczno- nożny sztuk 1

	
	Marka, model, producent (załączyć folder)
	
	Wskazać czy zaoferowany przedmiot spełnia wymagania – wskazać tak lub nie

	1
	przenośny, mechaniczny przeznaczony do stosowania w ratownictwie medycznym.

Możliwość obsługi nogą lub ręką
	Tak/nie


	

	2
	Prosta konstrukcja umożliwiająca demontaż w celu mycia i sterylizacji
	Tak/nie


	

	3
	Możliwość sterylizacji w autoklawie wszystkich elementów urządzenia w temp 121 st. C
	Tak/nie


	

	4
	Pojemność zbiornika min 600 ml
	Tak/nie


	

	5
	Końcówka ssąca 10mm, moc ssąca do 70L/min
	Tak/nie


	

	6
	Waga urządzenia max. 1,5 kg
	Tak/nie


	


Termometr elektroniczny do pomiaru temperatury ciała- 4 sztuki

	
	Marka, model, producent (załączyć folder)
	Podać
	

	1
	Termometr elektroniczny do pomiaru temperatury wewnątrz ucha u pacjentów dorosłych, dzieci i niemowląt.
	Tak/nie


	

	2
	System podgrzewania końcówki czujnika termometru przed pomiarem
	Tak/nie


	

	3
	System informacji zwrotnej: migająca kontrolka oraz sygnał dźwiękowy

potwierdzający poprawnie wykonany pomiar
	Tak/nie


	

	4
	Wysoka dokładność pomiaru
	Tak/nie


	

	5
	Zakres mierzonych temperatur: od 20 do 42,2 °C
	Tak/nie


	

	6
	Czas pomiaru max. 3 sekundy
	Tak/nie


	

	7
	Pamięć ostatniego pomiaru
	Tak/nie


	

	8
	Automatyczne wyłączanie termometru
	Tak/nie


	

	9
	Wyświetlacz LCD
	Tak/nie


	

	10
	Pomiar w stopniach Celsjusza lub Farenheita
	Tak/nie


	

	11
	Wymienne, jednorazowe osłonki pomiarowe
	Tak/nie


	

	12
	Automatyczne wykrywanie obecności osłonki
	Tak/nie


	

	13
	Zasilanie bateryjne lub akumulatorowe
	Tak/nie


	


	Osoby upoważnione do podpisania oferty w imieniu Wykonawcy

	Imię i Nazwisko
	Data
	Podpis

	1. 
	
	
	

	2.
	
	
	


PAKIET 2
Defibrylator 1 sztuka
	
	Marka, model, producent (załączyć folder)
	
	Wskazać czy zaoferowany przedmiot spełnia wymagania – wskazać tak lub nie

	1
	Defibrylator przenośny z torbą transportową, testerem wyładowań i certyfikowanym uchwytem karetkowym
	Tak/nie


	

	2
	Zasilanie akumulatorowe z akumulatorów bez efektu pamięci
	Tak/nie


	

	3
	Możliwość ładowania zapasowych akumulatorów za pomocą za ładowarki zewnętrznej 12V – 230V

Ładowarka dwustanowiskowa
	Tak/nie


	

	4
	Czas pracy urządzenia na jednym akumulatorze – min. 180 minut monitorowania lub min. 200 defibrylacji x 200J
	Tak/nie


	

	5
	Ciężar defibrylatora w kg max. 12kg
	Tak/nie


	

	6
	Codzienny auto test poprawności działania urządzenia bez udziału użytkownika, bez konieczności włączania urządzenia. Potwierdzenie poprawności działania z datą, godziną, numerem aparatu umieszczone na wydruku lub przytoczony wydruk i przesłane/transmisja danych do: działu technicznego szpitala, koordynatora medycznego pogotowia
	Tak/nie


	 

	7
	Norma IP min. 43
	Tak/nie


	

	8
	Defibrylacja synchroniczna i asynchroniczna
	Tak/nie


	

	9
	Defibrylacja w trybie ręcznym i AED
	Tak/nie


	

	10
	Metronom reanimacyjny z możliwością ustawień rytmu częstości uciśnięć dla pacjentów zaintubowanych i nie zaintubowanych, oraz dla dorosłych i dzieci.
	Tak/nie


	

	11
	Dwufazowa fala defibrylacji w zakresie energii minimum od 2 do 200 J
	Tak/nie


	

	12
	Dostępne poziomy energii zewnętrznej – minimum 20.
	Tak/nie


	

	13
	Automatyczna regulacja parametrów defibrylacji z uwzględnieniem impedancji ciała pacjenta
	Tak/nie


	

	14
	Defibrylacja przez łyżki defibrylacyjne zewnętrzne, elektrody naklejane, na wyposażeniu nakładki  dziecięce/neonatologiczne
	Tak/nie


	

	15
	Łyżki twarde z regulacją energii defibrylacji, wyposażone w przycisk umożliwiający drukowanie na żądanie. Mocowanie łyżek twardych bezpośrednio w obudowie urządzenia spełniające normę PN-EN 1789.
	Tak/nie


	

	16
	Pełna obsługa defibrylatora z łyżek defibrylacyjnych zewnętrznych (wybór energii, defibrylacja, wydruk start/stop na żądanie), także przy zainstalowanych nakładkach pediatrycznych/neonatologicznych
	Tak/nie


	

	17
	Stymulacja przezskórna w trybie sztywnym i na żądanie
	Tak/nie


	

	18
	Częstość stymulacji min. 40-170 impulsów/minutę
	Tak/nie


	

	19
	Regulacja prądu stymulacji min. 0-170 mA
	Tak/nie


	

	20
	Odczyt 3 i 12 odprowadzeń EKG
	Tak/nie


	

	21
	Automatyczna interpretacja i diagnoza 12-odprowadzeniowego badania EKG uwzględniająca wiek i płeć pacjenta
	Tak/nie


	

	22
	Alarmy częstości akcji serca
	Tak/nie


	

	23
	Zakres pomiaru tętna od 25-250 u/min
	Tak/nie


	

	24
	Zakres wzmocnienia sygnału EKG min. od 0,5 do 4cm/Mv, minimum 7 poziomów wzmocnienia.
	Tak/nie


	

	25
	Prezentacja zapisu EKG – minimum 3 kanały na ekranie
	Tak/nie


	

	26
	Ekran kolorowy o przekątnej minimum 8”.
	Tak/nie


	

	27
	Wydruk EKG na papierze o szerokości minimum 80mm.
	Tak/nie


	

	28
	Pamięć wewnętrzna wszystkich rejestrowanych danych
	Tak/nie


	

	29
	Transmisja danych przez wbudowany lub zewnętrzny modem 
	Tak/nie


	

	30
	W zestawie dwa komplety kabli EKG 12- odprowadzeniowe.
	Tak/nie


	

	31
	Moduł pomiaru SpO2 w zakresie 50-100% z czujnikiem typu klips dla dorosłych.
	Tak/nie


	

	32
	Moduł ciśnienia nieinwazyjnego NIBP z mankietem dla dorosłych.
	Tak/nie


	

	33
	Moduł kapnometrii z pomiarem częstości oddechów 0-99/min. W komplecie złączki dla pacjentów zaintubowanych min. 25 sztuk
	Tak/nie


	

	34
	Urządzenie nowe, nie powystawowe, rok produkcji 2020


	Tak/nie


	

	35
	Liczba napraw uprawniających do wymiany urządzenia na nowe (3 naprawy)
	Tak/nie


	

	36
	Okres gwarancji w miesiącach

min. 24 m-ce

	Tak/nie


	

	37
	Bezpłatne przeglądy techniczne w okresie gwarancji
	Tak/nie


	

	Osoby upoważnione do podpisania oferty w imieniu Wykonawcy

	Imię i Nazwisko
	Data
	Podpis

	1. 
	
	
	

	2.
	
	
	


PAKIET 3
Urządzenie do mechanicznej kompresji klatki piersiowej- 1 sztuka

	
	Marka, model, producent (załączyć folder)
	
	Wskazać czy zaoferowany przedmiot spełnia wymagania – wskazać tak lub nie

	1
	Urządzenie do mechanicznej kompresji klatki piersiowej, fabrycznie nowe - rok produkcji 2020 rok.
	Tak/nie


	

	2
	Cykl pracy: 50% kompresja / 50 % dekompresja
	Tak/nie


	

	3
	Działanie urządzenia w pełni elektryczne
	Tak/nie


	

	4
	Głębokość i częstotliwość kompresji zgodnie z wytycznymi ERC

Głębokość – od 5 do 6 cm

Częstość uciśnięć regulowana manualnie w zakresie od 100 do 120 uc./min.
	Tak/nie


	

	5
	Aktywna dekompresja (relaksacja) – wspomaganie odprężenia klatki piersiowej np.: poprzez ssawkę (podciśnienie podczas ruchu zwrotnego). 
	Tak/nie


	

	6
	Źródło zasilania: 

- akumulator wewnętrzny lub/i                      

- zasilanie z instalacji elektrycznej ambulansu DC 12 V lub/i                                                 

- zasilanie z gniazda sieci AC min. 210 - 250 V      
	Tak/nie


	

	7
	Możliwość automatycznego doładowywania akumulatora wewnętrznego podczas pracy urządzenia (RKO) z zewnętrznego źródła zasilania (230 V AC lub 12 V DC)
	Tak/nie


	

	8
	Ładowarka wbudowana wewnątrz urządzenia
	Tak/nie


	

	9
	Możliwość wykonywania ciągłej, nieprzerwanej kompresji w trakcie transportu pacjenta przy zasilaniu z akumulatora wewnętrznego: min. 40 min.          
	Tak/nie


	

	10
	Możliwość wykonania defibrylacji za pomocą tzw. manualnych łyżek defibrylacyjnych bez konieczności zdejmowania urządzenia z pacjenta
	Tak/nie


	

	11
	Waga kompletnego urządzenia z akcesoriami i torbą lub plecakiem < 12 kg
	Tak/nie


	

	12
	Funkcja bezprzewodowej automatycznej transmisji danych (nie pendrive, nie karta pamięci) z wbudowanej pamięci urządzenia obejmująca raportowanie parametrów zakończonej resuscytacji tj. godzina włączenia, czas pracy, ilość wykonanych przerw, głębokość oraz szybkość uciśnięć.
	Tak/nie


	

	13
	Wyposażenie aparatu:

· torba lub plecak

· deska / podkładka pod plecy

· pasy do mocowania rąk pacjenta

· jednorazowe elementy bezpośredniego kontaktu z pacjentem przy masażu (min. 12 szt.)

· akumulator 

· zasilacz sieciowy AC 210 - 250 V

przewód zasilający do ambulansu DC 12 V
	Tak/nie


	

	14
	Wszystkie dostarczone z urządzeniem akcesoria muszą być wyszczególnione w deklaracji zgodności oraz opisane w instrukcji obsługi urządzenia
	Tak/nie


	

	15
	Instrukcja obsługi w języku angielskim i polskim (dołączyć do oferty)
	Tak/nie


	

	16
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE (dołączyć do oferty)  
	Tak/nie


	

	17
	Oferowane urządzenie musi spełniać wymagania określone w ustawie o wyrobach medycznych oraz posiadać Deklarację Zgodności z Normą EN 1789:2007+A2:2014 potwierdzającą możliwość przewożenia i pracy urządzenia w ambulansie (Deklarację Zgodności z ww. Normą załączyć do oferty)
	Tak/nie


	

	18
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony
	Tak/nie


	

	19
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	Tak/nie


	

	20
	Czas skutecznej naprawy max. 7 dni licząc od dnia zgłoszenia. W przypadku naprawy dłuższej wykonawca zapewni element zastępczy lub urządzenie na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy zamawiającego (dotyczy okresu gwarancyjnego)
	Tak/nie


	

	21
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi, a także przeprowadzi szkolenie z zakresu i obsługi w cenie oferty
	Tak/nie


	

	22
	Urządzenie po zainstalowaniu gotowe do pracy bez konieczności dokonywania dodatkowych zakupów
	Tak/nie


	

	23
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych min. 8 lat od daty sprzedaży
	Tak/nie
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PAKIET 4
Urządzenie do dezynfekcji metodą zamgławiania- 2 sztuki

	
	Marka, model, producent (załączyć folder)
	
	Wskazać czy zaoferowany przedmiot spełnia wymagania – wskazać tak lub nie

	1
	Przenośne urządzenie do dezynfekcji pomieszczeń metodą zamgławiania
	Tak/nie


	

	2
	Możliwość dezynfekcji pomieszczeń wraz ze sprzętem elektronicznym – potwierdzone przez producenta
	Tak/nie


	

	3
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji nie wcześniej niż 2020
	Tak/nie


	

	4
	Zasilanie elektryczne 230 V, 50 Hz
	Tak/nie


	

	5
	Dotykowy panel z diodami LED umożliwiający wybór kubatury dezynfekowanego pomieszczenia w zakresie od 10 do 1000m3
	Tak/nie


	

	6
	Waga maksymalnie 6,2 kg
	Tak/nie


	

	7
	Obudowa urządzenia wykonana z tworzywa sztucznego
	Tak/nie


	

	8
	Kompatybilny środek dezynfekcyjny oparty na 6 % nadtlenku wodoru + kationach srebra, o zapachu miętowym
	Tak/nie


	

	9
	Środek dezynfekcyjny gotowy do użycia w 1l butelkach
	Tak/nie


	

	10
	Urządzenie rozpraszające środek w postaci mikrokropelek do 5 mikronów
	Tak/nie


	

	11
	Środek nietoksyczny, niekorozyjny, biodegradowalny w 99,9%
	Tak/nie


	

	12
	Urządzenie z turbiną o prędkości 22000RPM
	Tak/nie


	

	13
	Szybkość wyrzutu środka przy dyszy: 80m/s
	Tak/nie


	

	14
	Urządzenie wyposażone w rączkę ułatwiającą przenoszenie
	Tak/nie


	

	15
	Urządzenie automatycznie wyłączające się po etapie dyfuzji środka
	Tak/nie


	

	16
	Aktywny wobec bakterii, grzybów, wirusów, sporów. Skuteczność potwierdzona badaniami zgodnie z normą NFT 72-281 (2014)
	Tak/nie


	

	17
	Możliwość kontroli procesu testami chemicznymi
	Tak/nie


	

	18
	Komputerowa archiwizacja danych dezynfekcji za pomocą łącza mini USB
	Tak/nie


	

	19
	Zapis do pliku daty i czasu rozpoczęcia oraz zakończenia dezynfekcji
	Tak/nie


	

	20
	Wymiary max. 300mm x 342mm x 494mm ± 30mm
	Tak/nie


	

	21
	Urządzenie wyposażone w opcję opóźnienia czasu startu
	Tak/nie


	

	22
	Możliwość podłączenia do urządzenia elastycznego węża do dezynfekcji klimatyzacji/przewodów wentylacyjnych oraz miejsc trudnodostępnych
	Tak/nie


	

	23
	Gwarancja 24 m-ce
	Tak/nie


	

	24
	Dokument CE
	Tak/nie


	

	25
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski
	Tak/nie
	

	26
	Zgodnie z polskim prawem środki dezynfekcyjne przeznaczone do urządzenia posiadające pozwolenie na obrót produktem biobójczym wydane przez  Urząd Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych
	Tak/nie


	

	27
	Liczba napraw uprawniających do wymiany urządzenia na nowe (3 naprawy)
	Tak/nie


	


Środek dezynfekcyjny do urządzenia do zamgławiania 100 sztuk

	
	Parametry
	Tak/nie

podać

	1
	Środek dezynfekcyjny oparty na 6% roztworze nadtlenku wodoru i kationach srebra, bez zapachowy. Gotowy do użycia roztwór wodny

Opakowanie 1 litr

Działanie bakteriobójcze, wirusobójcze, grzybobójcze i sporobójcze

Biodegradowalny w 99,9%

Bez zapachu

Brak śladów osadu po użyciu

Brak korozji

Produkt biobójczy
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PAKIET 5
Pompa infuzyjna jednostrzykawkowa- 9 sztuk 

	
	Marka, model, producent (załączyć folder)
	
	Wskazać czy zaoferowany przedmiot spełnia wymagania – wskazać tak lub nie

	1
	Wszystkie komunikaty na wyświetlaczu w języku polskim
	Tak/nie


	

	2
	Klawiatura alfanumeryczna
	Tak/nie


	

	3
	Ciekłokrystaliczny, alfanumeryczny wyświetlacz parametrów infuzji
	Tak/nie


	

	4
	Pompa skalibrowana do pracy ze strzykawkami 

o objętości: 5, 10, 20, 30, 50/60 ml
	Tak/nie


	

	5
	Możliwość stosowania strzykawek różnych producentów krajowych i zagranicznych 

(minimum 5) - podać nazwy producentów wykorzystywanych strzykawek
	Tak/nie


	

	6
	Automatyczne rozpoznawanie strzykawek
	Tak/nie


	

	7
	Zakres szybkości infuzji przynajmniej co 0,1 ml/h:

0,1-400 ml/h dla strzykawek 5/6 ml

0,1-600 ml/h dla strzykawek 10/12 ml

0,1-1000 ml/h dla strzykawek 20 ml

0,1-1200 ml/h dla strzykawek 30/35 ml

0,1-2000 ml/h dla strzykawek 50/60 ml
	Tak/nie


	

	8
	Programowanie infuzji w jednostkach (minimum): ml/h, mg/h, µg/h, mg/kg/h, µg/kg/h, mg/kg/min, µg/kg/min
	Tak/nie


	

	9
	Dokładność szybkości dozowania +/-2%
	Tak/nie


	

	10
	Dawka uderzeniowa tzw. „bolus”, dozowana 

w dowolnym momencie wlewu
	Tak/nie


	

	11
	Regulowana szybkość dozowania dawki 

uderzeniowej BOLUS (minimum) co 0,1 ml/h:

do 400 ml/h dla strzykawek 5/6 ml

do 600 ml/h dla strzykawek 10/12 ml

do 1000 ml/h dla strzykawek 20 ml

do 1200 ml/h dla strzykawek 30/35 ml

do 2000 ml/h dla strzykawek 50/60 ml
	Tak/nie


	

	12
	Możliwość zmiany szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu
	Tak/nie


	

	13
	Możliwość podglądu zaprogramowanych 

parametrów infuzji
	Tak/nie


	

	14
	Możliwość zablokowania przycisków klawiatury
	Tak/nie


	

	15
	Programowana objętość infuzji co 0,1 ml 

(minimum) w zakresie 0,1 do 999,9 ml
	Tak/nie


	

	16
	Programowanie:

-prędkości, 

-prędkości i objętości, 

-prędkości i czasu, 

-objętości i czasu
	Tak/nie


	

	17
	Ustawianie wartości ciśnienia okluzji przynajmniej

7 poziomów w zakresie 300-900 mmHg
	Tak/nie


	

	18
	Możliwość programowania nazwy oddziału/ ambulansu
	Tak/nie


	

	19
	Wyświetlanie nazw (minimum) 60 leków 

(możliwość wymiany wszystkich nazw leków)
	Tak/nie


	

	20
	Możliwość zaprogramowania profili podaży powiązanych z nazwami określonego leku 

(minimum) 16 profili
	Tak/nie


	

	21
	Funkcja KVO programowalna w zakresie 

(minimum) 0-5 ml/h co 0,1 ml/h
	Tak/nie


	

	22
	Funkcja Stand-By programowana 1sek-24h
	Tak/nie


	

	23
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej od 1 min do 99 godzin
	Tak/nie


	

	24
	Rejestr zdarzeń (minimum) 2000
	Tak/nie


	

	25
	Akustyczno-optyczny system alarmów i ostrzeżeń. Podać listę alarmów.
	Tak/nie


	

	26
	Uchwyt umożliwiający zamocowanie pompy 

m.in. do stojaka
	tak/nie


	

	27
	Zasilanie sieciowe: 100-240 V, 50/60 Hz 

(zasilacz wewnętrzny)
	Tak/nie


	

	28
	Zasilanie wewnętrzne akumulatorowe (minimum)

-20h przy przepływie 5 ml/h 

-4h przy przepływie 100 ml/h
	Tak/nie


	

	29
	Automatyczne ładowanie akumulatorów 

w momencie podłączenia aparatu do zasilania sieciowego
	Tak/nie


	

	30
	Klasa ochronności [minimum] I, CF, odporność 

na defibrylację
	Tak/nie


	

	31
	Port komunikacyjny np. RS-232
	Tak/nie


	

	32
	Masa urządzenia (z akumulatorem) max 2,5 kg
	Tak/nie


	

	33
	Dodatkowy przewód zasilający 12V
	Tak/nie


	

	34
	Okres gwarancji w miesiącach

min. 24 m-ce
	Tak/nie


	

	35
	Serwis na terenie Polski
	Tak/nie


	

	36
	Aktualne dokumenty potwierdzające, że zaoferowany przez Wykonawcę sprzęt jest dopuszczony do użytkowania 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 maja 2010r. o wyrobach medycznych 

(Dz.U. 2010 Nr 107, poz. 679) oraz zgodnie 

z dyrektywami Unii Europejskiej
	Tak/nie


	

	37
	Liczba napraw uprawniających do wymiany urządzenia na nowe (3 naprawy)
	Tak/nie


	

	38
	Bezpłatne przeglądy techniczne w okresie gwarancji
	Tak/nie
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PAKIET 6
Kombinezon ochrony biologicznej- 700 sztuk
	
	Parametry
	Tak/nie

podać

	1
	Kombinezon ochronny zgodny z normami: EN 14126:2003+ AC: 2004; EN ISO 13982-1 : 2004+ A1 : 2010 (Typ 5); EN 13034: 2005 + A1 : 2009 (Typ 6); EN 1149-5: 2018; EN ISO 13688:2013; EN ISO 16603:2004; PN EN 14325:2007. Posiada wymagane testy określone w powyższych normach. Kombinezon zapewnia ochronę w kat. III; zgodnie z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/425 z 9 marca 2019 roku w sprawie środków ochrony indywidualnej oraz uchylenia dyrektywy Rady 89/686/EWG. Posiada certyfikat CE. Kombinezon wykonany z materiału spełniającego powyższe normy, posiada membranę oddychającą, odporny na rozdarcie, zapinany na zamek błyskawiczny z klapą samoprzylepną.  Kaptur obszyty i wykończony gumką. Brzegi rękawów oraz nogawek wykończone gumkami ściągającymi, aby zapewnić większą SZCZELNOŚĆ. Każdy kombinezony pakowany pojedynczo w folię ochronną. 

Rozmiar kombinezonu: M, L, XL, XXL, XXXL. Ilość z danego rozmiaru do wyboru zamawiającego. Kombinezon w kolorze białym.
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PAKIET 7
Półmaska z filtrem FPP3- 1400 sztuk
	
	Parametry
	Tak/nie

podać

	1
	Półmaska filtrująca klasy FFP3 do ochrony dróg oddechowych użytkownika przed szkodliwym oddziaływaniem zanieczyszczeń powietrza występujących w postaci cząstek stałych i/lub ciekłych tworzących aerozole do 30 x NDS.;

Oznakowanie półmaski filtrującej: 

· logo, nazwa producenta lub upoważnionego przedstawiciela

· na produkcie lub opakowaniu adres pocztowy producenta lub upoważnionego przedstawiciela

· nazwa własna produktu, modelu

· oznakowanie klasy

· numer normy, którą dany produkt spełnia (EN 149:2001+A1 2009)

· znak CE z czterocyfrowym numerem jednostki notyfikowanej, która prowadzi nadzór nad produktem

· oznakowanie numeru partii

· zawór wydechowy, 

· taśmy gumowe nagłowia, możliwość regulacji taśm, 

· uszczelkę z pianki polietylenowej w obrębie czaszy półmaski, 

· filtr obniżający opory przepływu powietrza, zawory zwrotne zamontowane w filtrach. 

Dołączenie certyfikatu zgodnego z Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego 2016/425 lub wpisany w instrukcji obsługi adres strony www z której można pobrać deklarację (deklaracja musi zawierać dane zgodne z oznakowaniem na produkcie). 
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PAKIET 8
Maski chirurgiczne- 500 sztuk

	
	Parametry
	Tak/nie

podać

	1
	Maska chirurgiczna zabezpieczająca górne drogi oddechowe. 
Trójwarstwowa, jednorazowa, niejałowa maseczka ochronna wykonana z włókniny polipropylenowej, dobrze przepuszczająca powietrze, nie utrudniając oddychania, zatrzymuje obecne w otoczeniu bakterie i wirusy oraz inne zanieczyszczenia. 

Maseczka składa się z: zacisku w postaci blaszki lub drucika na nos, który służy dopasowaniu wyrobu i przyleganiu do twarzy; elastycznych gumek uniemożliwiają zsuwanie się maseczki z twarzy oraz z 3 warstwowego miękkiego materiału, który nie podrażnia skóry. Maseczka nie zawierają włókien szklanych i lateksu. 

Jednorazowa maseczka chirurgiczna posiada certyfikat CE zgodnie z normą EN 14683: 2014. 

Posiada wymagane testy określone w powyższej normie. Maseczka wykonana z materiału 3 warstwowego 18 GSM PP + filtr GSM 20 + pp 25GSM PP. 

Maseczka o wymiarach wymiary 17,5 cm x 9,5 cm; koloru niebieskiego. Rozmiar uniwersalny.
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PAKIET 9
Gogle ochronne- 30 sztuk

	
	Parametry
	Tak/nie

podać

	1
	Gogle-Wyposażone w elastyczną, regulowaną gumkę na głowę.; 

Można zakładać na okulary. 

Ramka z PVC ultra lekkiego i miękkiego; 

Soczewki wzmocnione z poliwęglanu; 

Gogle ochronne, przezroczyste z powłoką zapobiegająca parowaniu (anti-fog).; 

Bez zniekształceń optycznych;

Ochrona oczu EN 166:2001
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PAKIET 10
Zamgławiacz/ dezynfektor do ambulansów i pomieszczeń- 10 sztuk
	
	Marka, model, producent (załączyć folder)
	
	Wskazać czy zaoferowany przedmiot spełnia wymagania – wskazać tak lub nie

	1
	Bezprzewodowy, wydajny, szybki w użyciu bezszczotkowy zamgławiacz (ultradźwiękowy, zimna mgła)
	Tak/nie


	

	2
	Z wbudowanym akumulator pozwalający do 50 minut ciągłej pracy
	Tak/nie


	

	3
	Silnik prądu stałego o mocy 320W
	Tak/nie


	

	4
	Regulowana wielkość cząstek od 5-50 mikronów
	Tak/nie


	

	5
	Miernik żywotności baterii LED do monitorowania poziomu mocy
	Tak/nie


	

	6
	Zasięg strumienia mgły do 8 metrów
	Tak/nie


	

	7
	Zbiornik na płyn dezynfekcyjny min. 1 litr
	Tak/nie


	

	8
	Waga max. 3 kg
	Tak/nie


	

	9
	Maksymalny przepływ do 200 ml/min
	Tak/nie


	

	10
	Gwarancja 12 miesięcy
	Tak/nie


	

	11
	Serwis na terenie Polski
	Tak/nie


	

	12
	Instrukcja w języku Polskim
	Tak/nie
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PAKIET 11
Aparat EKG- 1 sztuka
	
	Marka, model, producent (załączyć folder)
	
	Wskazać czy zaoferowany przedmiot spełnia wymagania – wskazać tak lub nie

	1
	Rejestracja odprowadzeń EKG 12 standardowych
	Tak/nie


	

	2
	Tryb wydruku 1, 3, 6 lub 12 przebiegów EKG
	Tak/nie


	

	3
	Rodzaje badań: ręczne, AUTO, automatyczne do schowka
	Tak/nie


	

	4
	Zapis automatyczny "do schowka" 12 odprowadzeń
	Tak/nie


	

	5
	Długość zapisu badania automatycznego od 3 do 16 sekund
	Tak/nie


	

	6
	Zapis automatyczny z funkcją zapisu do „schowka” sygnału EKG ze wszystkich 12 odprowadzeń jednocześnie, a następnie w zależności od ustawień: wydrukowanie badania, analizy, interpretacji lub zapisanie badania do bazy
	Tak/nie


	

	7
	Drukarka wbudowana aparatu o szerokości papieru  58 mm
	Tak/nie


	

	8
	Ekran dotykowy  4.3” , rozdzielczość 480x282
	Tak/nie


	

	9
	Wykonywanie do 130 badań automatycznych w trybie pracy akumulatorowej
	Tak/nie


	

	10
	Filtr zakłóceń sieciowych 50 Hz, 60 Hz
	Tak/nie


	

	11
	Filtr zakłóceń mięśniowych 25 Hz, 35 Hz, 45 Hz
	Tak/nie


	

	12
	Filtr izolinii; do wyboru: 0,15 Hz, 0,45 Hz,

 0,75 Hz, 1,5 Hz
	Tak/nie


	

	13
	Detekcja odpięcia elektrody INOP niezależna dla każdego kanału
	Tak/nie


	

	14
	Aparat przystosowany do pracy na otwartym sercu
	Tak/nie


	

	15
	Ciągły pomiar akcji serca i prezentacja na wyświetlaczu
	Tak/nie


	

	16
	Wykrywanie i prezentacja impulsów stymulujących
	Tak/nie


	

	17
	Dźwiękowa sygnalizacja wykrytych pobudzeni stymulatora serca
	Tak/nie


	

	18
	Zabezpieczenie przed impulsem defibrylującym
	Tak/nie


	

	19
	Pamięć min. 1000 pacjentów lub 1000 badań
	Tak/nie


	

	20
	Automatyczna analiza i interpretacja zgodna z EN 60601-2-51
	Tak/nie


	

	21
	Częstotliwość próbkowania: 8000 Hz na kanał
	Tak/nie


	

	22
	Prędkości zapisu (5; 6,25; 10; 12,5;  25 i 50 mm/s)
	Tak/nie


	

	23
	Czułość: 2,5; 5; 10; 20 mm/mV
	Tak/nie


	

	24
	Rozdzielczość przetwornika 12bitów
	Tak/nie


	

	25
	Wymiary: 220x153x55 mm
	Tak/nie


	

	26
	Zewnętrzny port komunikacyjny USB do podłączenia z komputerem PC z oprogramowaniem CardioTEKA w celu przesyłu sygnału EKG w czasie rzeczywistym
	Tak/nie


	

	Osoby upoważnione do podpisania oferty w imieniu Wykonawcy

	Imię i Nazwisko
	Data
	Podpis

	1. 
	
	
	

	2.
	
	
	


