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Załącznik Nr 3 do SIWZ

ARKUSZE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH będące przedmiotem oceny kryterium pn.: 
PARAMETRY TECHNICZNE WYPOSAŻENIA SZPITALNEGO
Zamówienie częściowe Nr 2: Dostawa sprzętu medycznego – diagnostycznego
Ea2 – STACJA DIAGNOSTYCZNO-OPISOWA – 4 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Stacje diagnostyczne do RTG umożliwiają wyświetlanie obrazów DICOM oraz współpracę z systemami  PACS/RIS/HIS
	Tak
	
	
	

	2. 
	Para monitorów diagnostycznych 2MP oraz 1 monitor opisowy 
	Tak
	
	
	

	3. 
	Medyczna karta graficzna dedykowana przez producenta monitorów, zgodna z warunkami RMZ z 18.02.2011
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Specjalizowany komputer klasy HP Z240

· Procesor Intel Xeon E3-1245v5 3,50GHz

· Pamięć RAM 2x4GB ECC

· Dysk twardy 1TB x 2

· Napęd DVD+/-RW

· Windows 10 PL 64-bit
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Oprogramowanie diagnostyczne do oceny obrazów DICOM
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Zasilacz awaryjny UPS klasy Eaton 1600AV, który gwarantuje nieprzerwaną i bezpieczną pracę na stacji, w sytuacji chwilowych zakłóceń zasilania w energetycznej sieci szpitalnej
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	7. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	11. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


Ea3 – STACJA DIAGNOSTYCZNA DO OCENY BADAŃ RADIOLOGICZNYCH CT/MRI – 3 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Stacja diagnostyczna do CT/MRI umożliwiająca wyświetlanie obrazów DICOM oraz współpracę z systemami PACS/RIS/HIS
	Tak
	
	
	

	2. 
	Para monitorów diagnostycznych 2MP lub jeden monitor 4MP multimodalny oraz 1 monitor opisowy.
	Tak
	
	
	

	3. 
	Medyczna karta graficzna dedykowana przez producenta monitorów, zgodna z warunkami RMZ z 18.02.2011
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Specjalizowany komputer klasy HP Z240

· Procesor Intel Xeon E3-1245v5 3,50GHz

· Pamięć RAM 2x4GB ECC

· Dysk twardy 1TB x 2

· Napęd DVD+/-RW

· Windows 10 PL 64-bit
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Oprogramowanie diagnostyczne do oceny obrazów DICOM
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Zasilacz awaryjny UPS klasy Eaton 1600AV, który gwarantuje nieprzerwaną i bezpieczną pracę na stacji, w sytuacji chwilowych zakłóceń zasilania w energetycznej sieci szpitalnej
	Tak
	
	
	

	7. 
	Specjalistyczne oprogramowanie dedykowane dla kardiologii – tylko 1 szt. 

połączona z rozbudowaniem przenoszonego tomografu komputerowego o możliwość przeprowadzania badań kardiologicznych – według wytycznych producenta tomografu
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	8. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	12. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


Ea14 – ZESTAW KOMPUTEROWY HOLTEROWSKI – 3 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Zestaw komputerowy współpracujący z cykloegrometrem, rejestratorem holterowskim ABMP i systemem komputerowym Holtera ABMP oferowanymi Zamawiającemu
	Tak
	
	
	

	2. 
	Stanowisko Diagnostyki Medycznej z monitorem LCD o przekątnej nie mniejszej niż 23" i drukarką laserową kolorową A4
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	3. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	4. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	7. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M001 – SPIROMETR PRZENOŚNY – 5 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	a) Oprogramowanie pracujące w środowisku Windows 10

b) Połączenie spirometru z PC poprzez port USB
	Tak
	
	
	

	2. 
	Zakresy pomiarowe

- zakres  pomiaru przepływu min.+/- 18 l/s 

- rozdzielczość  pomiaru przepływu min.10 ml/s

- dokładność pomiaru  przepływu < 2%

- zakres pomiaru objętości +/- 10 l

- rozdzielczość pomiaru objętości min. 10 ml

- dokładność pomiaru objętości < 2%
	Tak
	
	
	

	3. 
	Głowica pneumotachograficzna łatwo sterylizowalna w całości i niewymagająca stosowania filtrów przeciwbakteryjnych

Gwarantowana liczba sterylizacji w temperaturze 128 oC>1000
	Tak
	
	
	

	4. 1
	a) Głowica pneumotachograficzna wymienna dla każdego pacjenta

b) W dostawie  10 szt. głowic pneumotachograficznych

c) Ustniki  rozmiarach

- dla dorosłych 10 szt.

- dla dzieci 10 szt.

d) Klipsy na nos 2 szt..

e/ Futerał na spirometr z akcesoriami.
	Tak
	
	
	

	5. 2
	a) Automatyczna kontrola wiarygodności i poprawności wykonanego badania spirometrycznego zgodnie z zaleceniami ERS/ATS

b) Ocena jakości badania w skali A-F

c) Automatyczna ocena prawidłowo wykonanego badania

d) Automatyczna ocena próby rozkurczowej wg standardów ERS

e) Możliwość automatycznej diagnozy pod warunkiem prawidłowego wykonania badania (klasa A lub B)
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Spirometria
VC, BF, MV, VT, ERV, IC, IRV
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Krzywa przepływ-objętość
FEV0.5, FEV0.75, FEV1, FEV2, FEV3, FEV6, FVC EX, PEF, MEF75, MEF50, MEF25, MEF@FRC, FEF75/85, FEF25/75, FEF 0.2-1.2, VPEF,  TPEF, FET, TPEF%FET, MEF50% FVC EX,  FEV1% FVC EX, FEV1% VC, FEV1/PEF, VCmax, FEV1% VCmax, FEV1% FEV3, FEV1% FEV6,  BEV, BEV%FVCex, TC25/50, MTT, AEX, FVC IN, FIV1, PIF, MIF50, FIT, TPIF, VPIF, TPIF%FIT, FEV1% FVC IN, MEF50/MIF50, PEF/PIF, FEV1/FIV1, FET%FIT, TTOT
	Tak
	
	
	

	8. 
	Maksymalna dowolna wentylacja minutowa:

 MVV, BF, BR
	Tak
	
	
	

	9. 
	a) Prezentacja graficzna wolnej spirometrii i natężonej krzywej przepływ – objętość w czasie rzeczywistym

b) Prezentacja graficzna badania w czasie rzeczywistym w trzech osiach: przepływ, objętość, czas

c) Możliwość prezentacji krzywej przepływ-objętość na tle obrazu krzywej należnej w czasie rzeczywistym

d) Przejrzysty dla lekarza i zrozumiały dla dziecka system motywacyjny
	Tak
	
	
	

	10. 
	Możliwość łatwej konfiguracji wartości należnych

Autorzy wartości należnych: GLI, ERS, NHANES III, Hankinson, Kuster, Falaschetti, Zapletal, Knudson, IGiChP w Rabce i inni
	Tak/Nie
	
	Tak - 5 pkt
Nie – 0 pkt
	

	11. 
	Możliwość zmiany konfiguracji raportów zawierających:

a) wartości należne z informacją o ich autorze

b) liczbę odchyleń standardowych

c) porównania

d) zapisane krzywe-wykresy

e) trendy zmian wartości mierzonych wielkości

f)  definiowaną przez obsługę liczbę mierzonych wielkości oraz ich kolejność
	Tak
	
	
	

	12. 
	Możliwość przyłączenia dodatkowych modułów:

- moduł stacji pomiarowej warunków otoczenia (temperatura, ciśnienie, wilgotność)

- moduł pulsoxymetru.
	Tak
	
	
	

	13. 
	a/Eksport wyników do formatu arkusza kalkulacyjnego (EXCEL)

b/Zapis badań w pdf
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	14. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	18. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	19. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M002 – SPIROMETR STACJONARNY – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	a) Oprogramowanie pracujące w środowisku Windows 10

b) Połączenie spirometru z PC poprzez port USB

c) Minimalna konfiguracja PC:  Windows 10, procesor 2.0 MHz, pamięć RAM 8GB, monitor LCD 24, drukarka laser kolor
	Tak
	
	
	

	2. 
	Zakresy pomiarowe

- zakres  pomiaru przepływu min.+/- 18 l/s 

- rozdzielczość  pomiaru przepływu min.10 ml/s

- dokładność pomiaru  przepływu < 2%

- zakres pomiaru objętości +/- 10 l

- rozdzielczość pomiaru objętości min. 10 ml

- dokładność pomiaru objętości < 2%
	Tak
	
	
	

	3. 
	Głowica pneumotachograficzna łatwo sterylizowalna w całości i niewymagająca stosowania filtrów przeciwbakteryjnych

Gwarantowana liczba sterylizacji w temperaturze 128 oC>1000
	Tak
	
	
	

	4. 1
	a) Głowica pneumotachograficzna wymienna dla każdego pacjenta

b) W dostawie  10 szt. głowic pneumotachograficznych

c) Ustniki  rozmiarach

- dla dorosłych 10 szt.

- dla dzieci 10 szt.

d) Klipsy na nos 2 szt..
	Tak
	
	
	

	5. 2
	a) Automatyczna kontrola wiarygodności i poprawności wykonanego badania spirometrycznego zgodnie z zaleceniami ERS/ATS

b) Ocena jakości badania w skali A-F

c) Automatyczna ocena prawidłowo wykonanego badania

d) Automatyczna ocena próby rozkurczowej wg standardów ERS

e) Możliwość automatycznej diagnozy pod warunkiem prawidłowego wykonania badania (klasa A lub B)
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Spirometria wolna:
VC, IC, ERV, IRV, TV, BF, MV
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Krzywa przepływ-objętość:

FEV0.5, FEV0.75, FEV1, FEV2, FEV3, FEV6, FVC EX, PEF, MEF75, MEF50, MEF25, MEF@FRC, FEF75/85, FEF25/75, FEF 0.2-1.2, VPEF,  TPEF, FET, TPEF%FET, MEF50% FVC EX,  FEV1% FVC EX, FEV1% VC, FEV1/PEF, VCmax, FEV1% VCmax, FEV1% FEV3, FEV1% FEV6,  BEV, BEV%FVCex, TC25/50, MTT, AEX, FVC IN, FIV1, PIF, MIF50, FIT, TPIF, VPIF, TPIF%FIT, FEV1% FVC IN, MEF50/MIF50, PEF/PIF, FEV1/FIV1, FET%FIT, TTOT
	Tak
	
	
	

	8. 
	Maksymalna minutowa wentylacja dowolna (MVV):
MVV, BF, BR
	Tak
	
	
	

	9. 
	a) Prezentacja graficzna wolnej spirometrii i natężonej krzywej przepływ – objętość w czasie rzeczywistym

b) Prezentacja graficzna badania w czasie rzeczywistym w trzech osiach: przepływ, objętość, czas

c) Możliwość prezentacji  krzywej przepływ-objętość na tle obrazu krzywej należnej w czasie rzeczywistym

d) Przejrzysty dla lekarza i zrozumiały dla dziecka system motywacyjny 
	Tak
	
	
	

	10. 
	Możliwość łatwej konfiguracji wartości należnych

Autorzy wartości należnych: GLI, ERS, NHANES III, Hankinson, Kuster, Falaschetti, Zapletal, Knudson, IGiChP w Rabce i inni
	Tak
	
	
	

	11. 
	Możliwość zmiany konfiguracji raportów zawierających:

a) wartości należne z informacją o ich autorze

b) liczbę odchyleń standardowych i percentyli

c) porównania

d) zapisane krzywe-wykresy

e) trendy zmian wartości mierzonych wielkości

f) definiowaną przez obsługę liczbę mierzonych wielkości oraz ich kolejność

g) możliwość definiowania własnych raportów w bazie danych

h) możliwość wyboru pacjentów ze względu na płeć, wiek, wzrost, wagę

i) możliwość wyszukiwania pacjentów i grup ze względu na schorzenie, spadek określonego parametru itp.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Możliwość przyłączenia dodatkowych modułów:

- moduł elektronicznej stacji pomiarowej warunków otoczenia (temperatura, ciśnienie, wilgotność)

- moduł body pletyzmografi

- moduł dyfuzji

- moduł prowokacji metoda wziewną

- opór oddechowy metodą okluzyjną 

- podatność statyczna i dynamiczna

- rhinomanometr
- moduł pomiaru siły mięśni wdechowych

- moduł pomiaru maksymalnych ciśnień wdechowych i wydechowych
- wzorzec oddechowy

- wzorzec oddechowy z P01
- moduł obiektywnego pomiaru ograniczenia przepływów wydechowych (system NEP)
	Tak
	
	
	

	13. 
	a) Eksport wyników do formatu arkusza kalkulacyjnego (EXCEL)

b) Zapis badań w PDF

c) możliwość transmisji danych do baz danych z protokołem definiowanym według standardu HL7.
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	14. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	17. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	18. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M003 – PIKFLOMETR – 5 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Przenośne urządzenie do pomiaru szczytowego przepływu wydechowego (PEFR)
	Tak
	
	
	

	2. 
	Dokładność: +/- 10 l/min lub 10% odczytu
	Tak
	
	
	

	3. 
	Powtarzalność: +/- 5 l/min lub 5% odczytu
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Najwyższa oporność przepływu: 0,00384 kPa/l/minprzy 720 l/min
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Zakres pomiarowy: 50 - 800 l/min BTPS
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Warunki przechowywania: temp.: 10-35OC,
	Tak
	
	
	

	7. 4
	wilgotność względna: 30%-75% ATS/ERS
	Tak
	
	
	

	8. 
	Reakcja częstotliwości: Profil A/B różnica poniżej 15 l/min/15%
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	9. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	13. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M005 – GLUKOMETR – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Aparat do pomiaru stężenia glukozy we krwi za pomocą pasków testowych.  Zestaw z nakłuwaczem
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wyświetla komunikaty i polecenia w języku polskim.
	Tak
	
	
	

	3. 
	Komunikat wskaźnika zakresu pomiaru automatycznie wyświetlany wraz z wynikiem pomiaru
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Szybki i łatwy pomiar
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Nie wymaga kodowania
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	6. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	9. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M007 – TYMPANOMETR – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Ton pomiarowy: 226Hz, 85 dB SPL
	Tak
	
	
	

	2. 
	Zakres ciśnienia: +200 do -400 daPa +/- 10daPa
	Tak
	
	
	

	3. 
	Tony odruchów ipsi: 500, 1000, 2000 i 4000 Hz dla poziomu od 70 do 100 dB HL
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Tony odruchów contra: 500, 1000, 2000 i 4000 Hz dla poziomu od 70 do 110 dB HL
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Odruchy contra realizowane za pomocą słuchawki dousznej 
	Tak
	
	
	

	6. 
	Pamięć wewnętrzna urządzenia dla minimum 16 pacjentów
	Tak
	
	
	

	7. 
	Oprogramowanie do pobierania i wydruku wyników badań z tympanometru, kompatybilne z systemem Windows
	Tak
	
	
	

	8. 
	Połączenie z komputerem za pomocą złącza USB
	Tak
	
	
	

	9. 
	Możliwość pracy urządzenia przy zasilaniu sieciowym lub bateryjnym / akumulatorowym
	Tak
	
	
	

	10. 
	Waga urządzenia wraz z bateriami nie więcej niż 440g
	Tak
	
	
	

	11. 
	Waga sondy wraz z kablem nie więcej niż 120g
	Tak
	
	
	

	12. 
	Torba do transportu i przechowywania tympanometru dostarczona przez producenta urządzenia
	Tak
	
	
	

	13. 
	Możliwość współpracy z drukarką termiczną, bezprzewodową – w zestawie
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	14. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	17. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	18. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M008 – AUDIOMETR PEDIATRYCZNY – 2 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Audiometria tonalna powietrzna:
	Tak
	
	
	

	2. 
	Częstotliwości: 125, 250, 500, 750, 1000, 1500, 2000, 3000, 4000, 6000, 8000 Hz
	Tak
	
	
	

	3. 
	Maksymalny poziom minimum 130dB HL
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Zmiana poziomu tonu z krokiem 1, 2 lub 5dB
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Audiometria tonalna kostna:
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Częstotliwości: 250, 500, 750, 1000, 1500, 2000, 3000, 4000, 6000, 8000 Hz
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Maksymalny poziom minimum 75dB HL
	Tak/Nie
	
	Tak - 5 pkt

Nie – 0 pkt
	

	8. 
	Zmiana poziomu tonu z krokiem 1, 2 lub 5dB
	Tak
	
	
	

	9. 
	Maskowanie szumem wąskopasmowym:
	Tak/Nie
	
	Tak - 5 pkt

Nie – 0 pkt
	

	10. 
	Częstotliwości:125, 250, 500, 750, 1000, 1500, 2000, 3000, 4000, 6000, 8000 Hz
	Tak
	
	
	

	11. 
	Maksymalny poziom minimum 100dB HL
	Tak
	
	
	

	12. 
	Zmiana poziomu szumu z krokiem 1, 2 lub 5dB
	Tak
	
	
	

	13. 
	Audiometrmetria słowna
	Tak
	
	
	

	14. 
	Aktywna kolumna wolnego pola
	Tak
	
	
	

	15. 
	Współpraca audiometru z komputerem klasy PC/laptop
	Tak
	
	
	

	16. 
	Zasilanie audiometru z portu USB komputera/laptopa – nie wymaga zewnętrznego zasilacza
	Tak
	
	
	

	17. 
	Oprogramowanie do sterowania audiometrem oraz archiwizacji danych w języku polskim, kompatybilne z systemem operacyjnym Windows 
	Tak
	
	
	

	18. 
	Sterowanie audiometrem za pomocą myszy lub klawiatury komputera
	Tak
	
	
	

	19. 
	Możliwość współpracy audiometru z systemem NOAH
	Tak
	
	
	

	20. 
	Wbudowany mikrofon do komunikacji z pacjentem
	Tak
	
	
	

	21. 
	Sygnalizacja stanu pracy audiometry za pomocą kolorowych diod LED na panelu czołowym audiometru (kanał lewy – dioda niebieska, kanał prawy – dioda czerwona, podawanie sygnału – dioda zielona, włączenie audiometru – dioda zielona)
	Tak
	
	
	

	22. 
	Wyposażenie:

· słuchawki powietrzne z osłonami przeciwhałasowymi

· przetwornik kostny

· przycisk pacjenta

· przewód USB 

· oprogramowanie
	Tak
	
	
	

	23. 
	Audiometr przystosowany do badań „mobilnych” o wymiarach nie przekraczających: 110 x 180 x 60 mm i wadze do 250g (bez przetworników)
	Tak
	
	
	

	24. 
	Komputer z oprogramowaniem Windows do współpracy z audiometrem
	Tak
	
	
	

	25. 
	Drukarka laserowa, kolorowa do wydruku wyników badań
	Tak
	
	
	


	Wymogi formalne:
	

	26. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	27. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	28. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	29. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	30. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M009 – APARAT DO POMIARU ABR – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Sposób stymulacji za pomocą słuchawek nausznych
	Tak
	
	
	

	2. 
	Rodzaj stymulacji Click, Burst, Chirp
	Tak
	
	
	

	3. 
	Maskowanie szumem
	Tak
	
	
	

	4. 1
	ADC: 2 kanały 24 Bit, 48khz
	Tak
	
	
	

	5. 2
	CMR > 130 db @ 50 Hz/60HZ
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Komunikacja z komputerem za pomocą złącza USB
	Tak
	
	
	

	7. 4
	En 60645-7:2010
	Tak
	
	
	

	8. 
	Automatyczna kontrola impedancji elektrod
	Tak
	
	
	

	9. 
	Automatyczna kontrola  impedancji (AGC) 
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	10. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	13. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M010 – URZĄDZENIE DO DOBORU APARATU SŁUCHOWEGO – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Audiometria tonalna powietrzna:
	Tak
	
	
	

	2. 
	Częstotliwości: 125, 250, 500, 750, 1000, 1500, 2000, 3000, 4000, 6000, 8000 Hz
	Tak
	
	
	

	3. 
	Maksymalny poziom minimum 130dB HL
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Zmiana poziomu tonu z krokiem 1, 2 lub 5dB
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Audiometria tonalna kostna:
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Częstotliwości: 250, 500, 750, 1000, 1500, 2000, 3000, 4000, 6000, 8000 Hz
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Maksymalny poziom minimum 75dB HL
	Tak
	
	
	

	8. 
	Zmiana poziomu tonu z krokiem 1, 2 lub 5dB
	Tak
	
	
	

	9. 
	Maskowanie szumem wąskopasmowym:
	Tak
	
	
	

	10. 
	Częstotliwości:125, 250, 500, 750, 1000, 1500, 2000, 3000, 4000, 6000, 8000 Hz
	Tak
	
	
	

	11. 
	Maksymalny poziom minimum 100dB HL
	Tak
	
	
	

	12. 
	Zmiana poziomu szumu z krokiem 1, 2 lub 5dB
	Tak
	
	
	

	13. 
	Audiometrmetria słowna
	Tak
	
	
	

	14. 
	Aktywna kolumna wolnego pola
	Tak
	
	
	

	15. 
	Współpraca audiometru z komputerem klasy PC/laptop
	Tak
	
	
	

	16. 
	Zasilanie audiometru z portu USB komputera/laptopa – nie wymaga zewnętrznego zasilacza
	Tak
	
	
	

	17. 
	Oprogramowanie do sterowania audiometrem oraz archiwizacji danych w języku polskim, kompatybilne z systemem operacyjnym Windows 
	Tak
	
	
	

	18. 
	Sterowanie audiometrem za pomocą myszy lub klawiatury komputera
	Tak
	
	
	

	19. 
	Możliwość współpracy audiometru z systemem NOAH
	Tak
	
	
	

	20. 
	Wbudowany mikrofon do komunikacji z pacjentem
	Tak
	
	
	

	21. 
	Sygnalizacja stanu pracy audiometry za pomocą kolorowych diod LED na panelu czołowym audiometru (kanał lewy – dioda niebieska, kanał prawy – dioda czerwona, podawanie sygnału – dioda zielona, włączenie audiometru – dioda zielona)
	Tak
	
	
	

	22. 
	Wyposażenie:

· słuchawki powietrzne z osłonami przeciwhałasowymi

· przetwornik kostny

· przycisk pacjenta

· przewód USB 

· oprogramowanie
	Tak
	
	
	

	23. 
	Audiometr przystosowany do badań „mobilnych” o wymiarach nie przekraczających: 110 x 180 x 60 mm i wadze do 250g (bez przetworników)
	Tak
	
	
	

	24. 
	Komputer z oprogramowaniem Windows do współpracy z audiometrem
	Tak
	
	
	

	25. 
	Drukarka laserowa, kolorowa do wydruku wyników badań
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	26. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	27. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	28. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	29. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	


	30. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M012 – CIŚNIENIOMIERZ – 6 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Ciśnieniomierz naramienny automatyczny
	Tak
	
	
	

	2. 
	Pamięć pomiarów. Liczba zapamiętanych pomiarów dla użytkownika min. 120. Zapamiętanie daty i czasu pomiaru
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Zakres pomiarów ciśnienia min. 30 - 280 mmHg
	Tak
	
	
	

	4. 2
	Pomiar pulsu. Zakres pomiarów pulsu min. 40 - 200 uderzeń na minutę
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Dokładność pomiaru ciśnienia max. +/- 3 mmHg
	Tak
	
	
	

	6. 4
	Dokładność pomiaru pulsu max. +/- 5%
	Tak
	
	
	

	7. 
	Automatyczne pompowanie i spuszczanie powietrza, pamięć ostatniego pomiaru, pomiar ciśnienia przy arytmii serca, wyświetlacz LCD
	Tak
	
	
	

	8. 
	Zasilanie baterie AA z sygnalizacją zużycia baterii
	Tak
	
	
	

	9. 
	Aparat zapakowany w etui/ futerał lub pudełko umożliwiające przechowywanie
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	10. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	13. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M018 – OTOSKOP PRZENOŚNY Z ZASILANIEM BATERYJNYM – 2 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Otoskop z oświetleniem LED
	Tak
	
	
	

	2. 
	Zasilanie za pomocą 2 baterii AAA
	Tak
	
	
	

	3. 
	Wzierniki w 3 rozmiarach, wielorazowe
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	4. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	7. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M019 – WIBRATOR LOGOPEDYCZNY – 2 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Do terapii rotacyzmu.
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wibrator logopedyczny i zestaw min 5 różnych rodzajów łopatek
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	3. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	4. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	6. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M020 – RHINOMANOMETR – 2 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	a) Oprogramowanie pracujące w środowisku Windows 10

b) Połączenie spirometru z PC poprzez port USB

c) Minimalna konfiguracja PC:  Windows 10,procesor 2.0 MHz, pamięć RAM 8GB, monitor LCD 24, drukarka laser kolor
	Tak
	
	
	

	2. 
	Zakresy pomiarowe rhinomanometru:

zakres pomiaru objętości: 0 – 10 l
dokładność pomiaru objętości: < +/- 2% 
rozdzielczość pomiaru objętości  10 ml
zakres pomiaru przepływu: 0 +/- 18 l/s

dokładność pomiaru przepływu: < +/- 2% 

rozdzielczość pomiaru przepływu 10 ml/sek

zakres pomiaru ciśnienia +/-1,25 kPa

dokładność pomiaru ciśnienia < +/-2%

rozdzielczość 
pomiaru ciśnienia 1 Pa

opór głowicy pomiarowej < 0,2cmH2O 

(przy przepływie 1l/sek)

Wszystkie parametry +/- 10%
	Tak
	
	
	

	3. 
	Głowica pneumotachograficzna łatwo sterylizowalna w całości i niewymagająca stosowania filtrów przeciwbakteryjnych

Gwarantowana liczba sterylizacji w temperaturze 128 oC>1000
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Wyposażenie w akcesoria:

- głowice pneumotachograficzne 10 szt.

- maski małe jednorazowe 3 szt.

- maski średnie jednorazowe 4 szt.

- maski duże jednorazowe 3 szt.

- maski wielorazowe duże 1 szt.

- maski wielorazowe średnie 1 szt.

- maski wielorazowe małe 1 szt.

- oliwki do nosa miękkie w 4-ech rozmiarach po 12 szt.

- łączniki maska jednorazowa/pneumotachograf 10 szt.

- łączniki maska wielorazowa/pneumotachograf
2 szt.

- przewód silikonowy 2 m
	Tak
	
	
	


	5. 2
	Zakres  możliwych rodzajów badań w rhinomanometrze:

- test anterior wg.Standard i Broms

- test posterior wg. Standard i Broms

- nosowa MVV

- nosowa krzywa przepływ-objętość
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Zakres wielkość prezentowanych w tabeli wyników

- opory wg Standard i Broms (dla każdego pomiaru)

- wartości uśrednionych oporów wg Standard i Broms

- przepływy(dla każdego pomiaru i  wartości uśrednione)

- ciśnienia (dla każdego pomiaru i wartości uśrednione)

- odchylenia standardowe

- współczynnik zmienności
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Mierzone wielkości rhinomanometryczne         
Test Anterior: Rn RSIn, Rn RBIn, Rn RSEx, Rn RBEx, Rn LSIn, Rn LBIn, Rn LSEx, Rn LBEx, Rn SIn, Rn BIn, Rn SEx, Rn Bex, P@ RSIn , P@ RBIn, P@ RSEx, P@ RBEx, P@ SIn, P@ LBIn, P@ LSEx, P@ LBEx, F@ RSIn, F@ RBIn, F@ RSEx, F@ RBEx, F@ LSIn, F@ LBIn, F@ LSEx, F@ LBEx Test Posterior: Rn P SIn, Rn P BIn, Rn P SEx, Rn P Bex, Rnp P @ SIn, Rnp P @ BIn, Rnp P @ SEx, Rnp P @ BEx, Rnp F @ SIn, Rnp F @ BIn,  Rnp F @ SEx, Rnp F @ BEx
	Tak
	
	
	

	8. 
	Parametry nosowej spirometrii:

NPEF, VFEV1, VFVCEx, NFVClN, NVCEx, NMEF75, NMEF50, NMEF25, NPlF, NMlF50.
	Tak
	
	
	

	9. 
	a) Eksport wyników do formatu arkusza kalkulacyjnego (EXCEL)

b) Zapis badań w PDF

c) Opcjonalna możliwość transmisji danych do baz danych z protokołem definiowanym według standardu HL7
	Tak
	
	
	

	10. 
	Możliwość zmiany konfiguracji raportów

zawierających:

a) wartości należne z informacją o ich autorze

b) liczbę odchyleń standardowych i percentyli

c) porównania

d) zapisane krzywe-wykresy

e) trendy zmian wartości mierzonych wielkości

f) definiowaną przez obsługę liczbę mierzonych wielkości oraz ich kolejność

g) możliwość definiowania własnych raportów w bazie danych

h) możliwość wyboru pacjentów ze względu na płeć, wiek, wzrost, wagę

i) możliwość wyszukiwania pacjentów i grup ze względu na schorzenie, spadek określonego parametru itp.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Możliwość przyłączenia dodatkowych modułów:

- moduł spirometru

- prowokacja metodą wziewną

- body pletyzmografia

- dyfuzja

- pulsoksymetria
- kapnografia
- obiektywny pomiaru ograniczenia przepływów wydechowych (system NEP)

- podatność statyczna i dynamiczna

- moduł pomiaru siły mięśni wdechowych i czasu relaksacji przepony

- moduł pomiaru maksymalnych ciśnień wdechowych i wydechowych
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	12. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	16. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M021 – ANALIZATOR POWIETRZA WYDYCHANEGO (POMIAR NO) – 2 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Pomiar NO (tlenku azotu) w precyzyjnych lokalizacjach układu oddechowego:

• w oskrzelach,

• w pęcherzykach płucnych,

• w jamie nosowej.
	Tak
	
	
	

	2. 
	Służy do wczesnego wykrywania i monitorowania alergicznego stanu zapalnego

I astmy.
	Tak
	
	
	

	3. 
	 Nie posiada ograniczeń ilości przeprowadzanych badań.
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Badanie nieinwazyjne, bezbolesne i polega na spokojnym wdechu oraz wydechu przez

jednorazową głowicę z filtrem antybakteryjnym. Wszystkie jego etapy są widoczne na ekranie

komputera i odpowiednio stymulowane przez operatora.
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Badanie

• zgodne z wytycznymi ERS/ATS,

• pomiar oskrzelowy: natężenie przepływu 50 ml/s,

• pomiar pęcherzykowy: natężenie przepływu 50, 100, 150 ml/s,

• opcjonalnie - pomiar nosowy: natężenie przepływu 350 ml/s,

• opcjonalnie - zintegrowany Spirometr,

• wysoka powtarzalność wyników.
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Parametry:

· NO - Wartość tlenku azotu w wydychanym powietrzu (ppb)

· VE - Przepływ wydychanego powietrza (l/min).

· VNO - Stosunek ilości NO do przepływu w wydychanym powietrzu (ml/min).

· Ciśnienie - Średnie ciśnienie wydechowe (cm H2O).
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Zainstalowane oprogramowanie:

• Automatyczny zapis przebiegu badania,

• Przechowywanie danych z możliwością

zaawansowanej, ponownej kalkulacji,

• Generowanie raportów dowolnych

parametrów z uwzględnieniem trendów,

• Automatyczna interpretacja,

• Algorytm przewidujący natężenie

objawów u pacjenta,

• Transfer danych online i zapasowa

kopia danych,

• Zdalny serwis online.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wymiary: max 15 x 25 x 35 cm

Waga: +/-10 kg

Zasilanie: 230 V / 50 Hz lub 115 V / 60 Hz
	Tak
	
	
	

	9. 
	Analizator NO

Cela NO: elektrochemiczna

Żywotność celi NO: min. 2 lata

Przepływy: 50, 100, 150, 350 ml/s

Zakres pomiarów: 1 – 600 ppb

(1 – 6000 ppb dla opcji nosowej)
	Tak
	
	
	

	10. 
	Warunki środowiskowe

Temperatura: 10 – 35 °C

Wilgotność: 25 – 85% (nieskondensowana)
	Tak
	
	
	

	11. 
	Połączenie z komputerem

Wejście: USB

System operacyjny: min. Windows 7
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	12. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	15. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M024 – MIKROSKOP DERMATOLOGICZNY  – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Optyka:
	Tak
	
	
	

	2. 
	Korygowana do nieskończoności

Długość optyczna obiektywów nie więcej niż 45 mm
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Statyw:
	Tak
	
	
	

	4. 2
	Uchwyt rewolwerowy obiektywów minimum 5 gniazdowy

Współosiowe śruby mikro/makro do ustawiania ostrości, położone na jednej wysokości z pokrętłami sterowania stolikiem, 

Wbudowany oświetlacz do światła przechodzącego, halogenowy o mocy minimum 35 Wat, z możliwością opcjonalnego zastosowania diod LED o mocy min. 3 Waty
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Tubus:
	Tak
	
	
	

	6. 4
	Tubus binokularowy z regulacją rozstawu źrenic 

Kąt nachylenia 30 stopni

Pole widzenia minimum 20 mm
	Tak
	
	
	


	7. 
	Okulary:
	Tak
	
	
	

	8. 
	Powiększenie 10x

Szerokopolowe, pole widzenia min. 20 mm 

Wyposażone w ergonomiczne osłony gumowe

Z regulacjami dioptryjnymi +/- 5 dioptrii w obydwu okularach
	Tak
	
	
	

	9. 
	Obiektywy:
	Tak
	
	
	

	10. 
	planachromatyczne

5x / apertura 0,12, 

10x / apertura 0,25 

40x / apertura 0,65 

100x / apertura 1,25  olejowy
	Tak
	
	
	

	11. 
	Stolik:
	Tak
	
	
	

	12. 
	Przesuwanie preparatu w osiach X i Y (ukryte prowadnice)

Skala przesuwu x i y

Utwardzona powierzchnia, anodowana

Regulowana o 15 mm wysokość pokręteł X i Y, 

Regulowana siła obrotu pokręteł w osiach X i Y
	Tak
	
	
	

	13. 
	Kondensor:
	Tak
	
	
	

	14. 
	Kondensor Abbego z regulowaną przysłoną aperturową, 

W pełni centrowalny

Wyposażony w przesłonę do ciemnego pola
	Tak
	
	
	

	15. 
	Wyposażenie:
	Tak
	
	
	

	16. 
	Zestaw ochronny antystatyczny

Filtr niebieski podnoszący kontrast 

Zestaw narzędzi do obsługi mikroskopu

Zapasowa żarówka halogenowa
	Tak/Nie
	
	Tak - 5 pkt

Nie – 0 pkt
	

	Wymogi formalne:
	

	17. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	18. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	19. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	20. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	21. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M026 – VIDEODERMATOSKOP – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Videodermatoskop przewodowy z bezpośrednim podglądem obrazu na komputerze poprzez kabel USB
	Tak
	
	
	

	2. 1
	Precyzyjna soczewka z wielowarstwowego szkła i z powiększeniem optycznym: x15-x50.
	Tak
	
	
	

	3. 2
	Rozdzielczość matrycy: 1600x1200 px (powiększenie cyfrowe: x15-x150) - pozwala na uzyskanie realnego poziomu szczegółowości 2 MPx bez interpolacji (TRUE 2.0).
	Tak
	
	
	

	4. 3
	Oświetlenie za pomocą min .8 diod LED z możliwością wygodnej regulacji jasności bocznym pokrętłem
	Tak
	
	
	

	5. 4
	Wbudowany i łatwy do regulacji polaryzator światła 0-360°.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Przeźroczysta kontaktowa nakładka dystalna pozwala na uzyskanie optymalnego pola widzenia.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Zasilany poprzez przewód USB podłączany do portu USB komputera.
	Tak/Nie
	
	Tak - 5 pkt

Nie – 0 pkt
	

	8. 
	Parametry strumienia wideo: format YUY2, szybkość klatek: 30 fps.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Format plików wideo: AVI
	Tak
	
	
	

	10. 
	Format plików zdjęć: BMP lub JPG (zwykły lub bezstratny).
	Tak
	
	
	

	11. 
	Zdjęcia trzymane są w systemie plików Windows (najlepiej w katalogu założonym dla każdego pacjenta).
	Tak/Nie
	
	Tak - 5 pkt

Nie – 0 pkt
	

	12. 
	Programowe właściwości wideo:

- kolor: nasycenie, odcień 360, balans bieli

- ekspozycja: jasność, kontrast

- korekcja obrazu: ostrość, gamma.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Szerokie funkcje obróbki wideo: okno skalowania, powiększanie (zoom), zamrażanie (freeze), rozdzielczość, odbicia (mirror i flip), obracanie, obszar zainteresowania (ROI), pomiary w czasie rzeczywistym, automatyczny/ręczny balans bieli.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Systemy operacyjne: Windows 8/7/Vista/XP, Mac OS 10.4 i wyższe.
	
	
	
	

	15. 
	W zestawie oprócz dermatoskopu: 
- Nakładka kontaktowa (nieimmersyjna - nie ma konieczności sterylizacji)

- Klip do mocowania

kabel USB 1.8m

- Instrukcja w języku polskim

- Płyta CD z programem FireflyPro dla Windows (wersja angielska).
	
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	16. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	18. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	19. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	20. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	21. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M036 – APARAT DO MIERZENIA CIŚNIENIA – 3 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Ciśnieniomierz naramienny automatyczny
	Tak
	
	
	

	2. 
	Pamięć pomiarów. Liczba zapamiętanych pomiarów dla użytkownika min. 120. Zapamiętanie daty i czasu pomiaru
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Zakres pomiarów ciśnienia min. 30 - 280 mmHg
	Tak
	
	
	

	4. 2
	Pomiar pulsu. Zakres pomiarów pulsu min. 40 - 200 uderzeń na minutę
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Dokładność pomiaru ciśnienia max. +/- 3 mmHg
	Tak
	
	
	

	6. 4
	Dokładność pomiaru pulsu max. +/- 5%
	Tak
	
	
	

	7. 
	Automatyczne pompowanie i spuszczanie powietrza, pamięć ostatniego pomiaru, pomiar ciśnienia przy arytmii serca, wyświetlacz LCD
	Tak
	
	
	

	8. 
	Zasilanie baterie AA z sygnalizacją zużycia baterii
	Tak
	
	
	

	9. 
	Aparat zapakowany w etui/ futerał lub pudełko umożliwiające przechowywanie
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	10. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	14. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M038 – RHINOSKOP – 2 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Wziernik nosowy rozszerzany
	Tak
	
	
	

	2. 
	Konstrukcja całkowicie metalowa, kształt zaokrąglony dopasowany do anatomii
	Tak
	
	
	

	3. 
	W zestawie z otoskopem
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	4. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	7. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M039 – CIŚNIENIOMIERZ ZEGAROWY – 2 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Ciśnieniomierz naramienny zegarowy
	Tak
	
	
	

	2. 
	Metalowa obudowa
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Zakres pomiarów ciśnienia min. 00 - 300 mmHg
	Tak
	
	
	

	4. 2
	Czytelna tarcza o średnicy 50 mm
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Mankiet dla dorosłych i dla dzieci
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	6. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	9. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M041 – VIDEOSTROBOSKOP CYFROWY – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Medyczny endoskopowy, przenośny tor wizyjny składający się ze zintegrowanego w jednym urządzeniu monitora, źródła światła, procesora kamery endoskopowej oraz odłączanej głowicy kamery
	Tak
	
	
	

	2. 
	Waga maksymalna do 9 kg
	Tak
	
	
	

	3. 
	Monitor kolorowy LCD o przekątnej min. 15”, kontrast min. 700:1, rozdzielczość min. 1024 x 768 pikseli 
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Wbudowane źródło światła LED generujące światło o temperaturze koloru  6200 - 6400 K 
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Funkcję cyfrowego uwydatnienia szczegółów
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Funkcja eliminacji siatki fibroskopu z możliwością włączenia i wyłączenia dostępną w dowolnym momencie z głowicy kamery
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Zoom cyfrowy min. 2 x
	Tak
	
	
	

	8. 
	Funkcja obrotu obrazu o 180 st.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Funkcja regulacji jasności, czasu migawki oraz kolorów
	Tak
	
	
	

	10. 
	Gniazda DVI IN i DVI OUT
	Tak
	
	
	

	11. 
	Min. 5 gniazd USB do podłączenia klawiatury, myszki, drukarki oraz zewnętrznych pamięci USB
	Tak
	
	
	

	12. 
	Gniazdo kart SD
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	13. 
	Funkcję rejestracji zdjęć w . jpg i wideo w mpeg4 oraz zapisu na pamięciach typu pendrive i kartach SD
	Tak
	
	
	

	14. 
	Funkcja odtwarzania zarejestrowanych zdjęć i filmów bezpośrednio na ekranie urządzenia
	Tak
	
	
	

	15. 
	Funkcja wydruku zapisanych zdjęć na dedykowanej drukarce
	Tak
	
	
	

	16. 
	Możliwość podłączenia fiberoskopów giętkich i giętkich wideoendoskopów z budowaną kamerą w końcu dystalnym
	Tak
	
	
	

	17. 
	Zintegrowana funkcja stroboskopii
	Tak
	
	
	

	18. 
	Zintegrowana funkcja stroboskopii do diagnostyki strun głosowych i krtani
	Tak
	
	
	

	19. 
	Tryb slow motion z regulacja w zakresie 0,2 - 2,5 sek.
	Tak
	
	
	

	20. 
	Tryb Freeze (obraz zatrzymanych strun głosowych) z regulacja fazy w zakresie 0 - 360 st. poprzez przełącznik nożny
	Tak
	
	
	

	21. 
	Funkcja wyświetlania wartość głośność w dB, częstotliwość w Hz oraz częstotliwości slow motion na ekranie monitora operacyjnego
	Tak
	
	
	

	22. 
	W zestawie mikrofon oraz przełącznik nożny
	Tak
	
	
	

	23. 
	Głowica kamery:
	Tak
	
	
	

	24. 
	Głowica kamery współpracująca ze standardowymi optykami endoskopowymi z okularem; z mechanizmem mocującym optykę umożliwiającym swobodny obrót optyki względem głowicy kamery
	Tak
	
	
	

	25. 
	Waga głowicy nie większa niż 175 g
	Tak
	
	
	

	26. 
	Rozdzielczość horyzontalna min. 450 linii 
	Tak
	
	
	

	27. 
	Czułość min. 3 lux
	Tak
	
	
	

	28. 
	Głowica kamery wyposażona w min. 2 programowalne przyciski, z możliwością przypisania po dwóch funkcji na każdy przycisk
	Tak
	
	
	

	29. 
	Regulacja ostrości i zoom poprzez pierścienie na głowicy kamery
	Tak
	
	
	

	30. 
	Inne funkcje:
	Tak
	
	
	

	31. 
	Zewnętrzna silikonowa klawiatura USB z touchpad, nadająca się do dezynfekcji poprzez przecieranie
	Tak
	
	
	

	32. 
	Funkcja wprowadzania informacji o pacjencie takich jak imię i nazwisko, płeć, data urodzenia, nazwa procedury, nazwisko lekarza w odpowiednio przeznaczonych do tego celu polach
	Tak
	
	
	

	33. 
	Gniazda dźwięku Line-In, Line-Out
	Tak
	
	
	

	34. 
	Światłowód – 1 szt
	Tak
	
	
	

	35. 
	Światłowód o średnicy 3,5 mm I długości 230 cm
	Tak
	
	
	

	36. 
	Optyki krtaniowe
	Tak
	
	
	

	37. 
	Optyka autoklawowalna o kącie patrzenia 70°, kształt owalny o wymiarach 7,2 x 9,3 mm, długość 17 cm. System soczewek wałeczkowych typu HOPKINS II, potwierdzony odpowiednim certyfikatem producenta. Autoklawowalna, w pełni zanurzalna w dezynfektantach, parametry potwierdzone certyfikatami producenta. Słowna informacja na korpusie optyki potwierdzającą autoklawowalność. Nadrukowany kod DATA MATRIX z zakodowanym minimum numerem katalogowym i numerem seryjnym optyki. Nadrukowane na obudowie optyki oznaczenie (w postaci graficznej lub cyfrowej) średnicy kompatybilnego światłowodu. Oznaczenie kolorem odpowiednim dla kąta patrzenia optyki. - 1 szt.
	Tak
	
	
	

	38. 
	Optyka autoklawowalna o kącie patrzenia 90°, długość 17 cm. System soczewek wałeczkowych typu HOPKINS II, potwierdzony odpowiednim certyfikatem producenta. Autoklawowalna, w pełni zanurzalna w dezynfektantach, parametry potwierdzone certyfikatami producenta. Słowna informacja na korpusie optyki potwierdzającą autoklawowalność. Nadrukowany kod DATA MATRIX z zakodowanym minimum numerem katalogowym i numerem seryjnym optyki. Nadrukowane na obudowie optyki oznaczenie (w postaci graficznej lub cyfrowej) średnicy kompatybilnego światłowodu. Oznaczenie kolorem odpowiednim dla kąta patrzenia optyki. - 1 szt.
	Tak
	
	
	

	39. 
	Kosz druciany do mycia i dezynfekcji dedykowany do opisanych optyk. – 2 szt
	Tak
	
	
	

	40. 
	Wózek aparaturowy
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	41. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	42. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	43. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	44. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	45. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	46. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M042 – TYMPANOMERT LARYNGOLOGICZNY – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Tympanometr oraz rynomanometr jako jedno urządzenie
	Tak
	
	
	


	2. 
	Moduł tympanometru:
	Tak
	
	
	

	3. 
	Ton pomiarowy: 226Hz, 85 dB SPL
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Zakres ciśnienia: +200 do -400 daPa
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Zmiana ciśnienia 300 daPa/sek.
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Czas pomiaru 2 sek. (podatność)
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Tony odruchów: 500, 1000, 2000 i 4000 Hz przy 85, 95 i 105 dB HL
	Tak
	
	
	

	8. 
	Rozpoznanie odruchów automatyczne
	Tak
	
	
	

	9. 
	Pomiar ETF 
	Tak
	
	
	

	10. 
	Próg odruchów regulowany przez software
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	11. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	15. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M043 – PERYMETR – 2 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Urządzenie do elektronicznego pomiaru pola widzenia wyposażone w hemisferyczną czaszę o promieniu 30cm
	Tak
	
	
	

	2. 
	Diagnostyka pola widzenia
	Tak
	
	
	

	3. 
	Zakres badanego pola widzenia nie mniej niż 100˚
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Możliwość Wykorzystania do badania bodźca w kolorze zielonym, czerwonym, niebieskim lub białym
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Kontrola położenia oka metodą Heijl-Krakau (cyfrowej detekcji plamki ślepej za pomocą kamery CCD). 
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	6. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	10. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


Ea12 – MONITOR 17”, KLAWIATURA, MYSZKA DO PERYMETRU – 1 KPL.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Zestaw komputerowy dedykowany do oferowanego perymetru
	Tak
	
	
	

	2. 
	Oprogramowanie oryginalne producenta perymetru
	Tak
	
	
	

	3. 
	W skład zestawu wchodzi monitor AllInOne min 17”, klawiatura i myszka bezprzewodowa
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	4. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	7. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M045 – SYSTEM CYFROWEGO OBRAZOWANIA DNA OKA TZW. RETCAM – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Wymiary fizyczne: 483 mm (szerokość) x 483 mm (głębokość) x 864 mm wysokość
	Tak
	
	
	

	2. 
	Masa: około 30 kg
	Tak
	
	
	

	3. 
	Zasilanie: 240 V, 50/60 Hz, pobór mocy: 250 W
	Tak
	
	
	

	4. 1
	System mobilny – możliwość transportu między pomieszczeniami oraz między budynkami
	Tak/Nie
	
	Tak - 5 pkt

Nie – 0 pkt
	

	5. 2
	Soczewka o polu widzenia 130 stopni o specjalnej konstrukcji umożliwiająca wykonanie badania u dzieci urodzonych przedwcześnie
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Możliwość wykonywania fotografii barwnych dna oka soczewką o polu widzenia 130 stopni
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Możliwość nagrania filmu video (co najmniej 25 klatek na sekundę) z badania dna oka
	Tak
	
	
	

	8. 
	Możliwość wybrania pojedynczej klatki z filmu video do dalszej analizy
	Tak
	
	
	

	9. 
	Możliwość porównania dwu fotografii wykonanych dla danego pacjenta oraz dla dwóch różnych pacjentów
	Tak
	
	
	

	10. 
	Dostęp do bazy danych chroniony hasłem
	Tak/Nie
	
	Tak - 5 pkt

Nie – 0 pkt
	

	11. 
	Opcjonalnie dostępne soczewki o polu widzenia: 120 stopni, 80 stopni oraz 30 stopni
	Tak
	
	
	

	12. 
	Możliwość wykonywania zdjęć i/lub rozpoczynania nagrania video przy użyciu przełącznika nożnego
	Tak
	
	
	

	13. 
	Możliwość regulacji intensywności światła oświetlającego dno oka oraz ostrości obrazu przy pomocy przełącznika nożnego
	Tak
	
	
	

	14. 
	Wyposażenie
	
	
	
	

	15. 
	Laptop z przekątną ekranu co najmniej 15 cali z oprogramowaniem (embeded) umożliwiającym m.in. nagrywanie filmu video, wybranie pojedynczej klatki z filmu do dalszej analizy, wykonywanie fotografii barwnych, porównywanie, wydruk oraz cyfrowe przechowywanie. Minimalne parametry laptopa: Intel Core 2 Duo, 3 GB RAM, dysk twardy 250 GB, napęd DVD/R/RW, 4 porty USB, audio, karta Ethernet 10/100, karta video z pamięcią 512 MB  
	Tak
	
	
	

	16. 
	Wózek zawierający (mieszczący): Elektro-optyczną jednostkę kontrolną, kamerę, trójfunkcyjny sterownik nożny (wykonywanie fotografii lub uruchamianie i zatrzymywanie nagrania video, regulacja ostrości obrazu, regulacja jasności oświetlenia), dedykowany uchwyt do głowicy optycznej, światłowód z wiązkami sterującymi
	Tak
	
	
	

	17. 
	Soczewka o polu widzenia 130 stopni
	Tak
	
	
	

	18. 
	Soczewka o polu widzenia 120 stopni
	Tak
	
	
	

	19. 
	Soczewka o polu widzenia 80 stopni
	Tak
	
	
	

	20. 
	Soczewka o polu widzenia 30 stopni
	Tak
	
	
	

	21. 
	Soczewka tzw. Portretowa (do obrazowania przedniego odcinka oka, powiek itp.)
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	22. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	23. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	24. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	25. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	26. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	27. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M046 – TONOMETR BEZKONTAKTOWY STACJONARNY – 2 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Automatyczny system naprowadzania i pomiaru, dotykowy, kolorowy ekran)
	Tak
	
	
	

	2. 
	Zakres pomiarowy od 0 do 60 mmHg
	Tak
	
	
	

	3. 
	Źródło światła: diodowe
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Długość fali: 880 nm
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Wielkość energii na wyjściu podczas pomiaru:                  <100 mikroW
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Rodzaj oświetlenia przedniego odcinak oka: dioda o długości fali 780 nm
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Możliwość wyboru trybów pomiarowych: manualny, automatyczne naprowadzanie, automatyczne naprowadzanie i pomiar
	Tak
	
	
	

	8. 
	Możliwość ustawiania parametrów zarówno za pomocą pulpitu jak i ekranu
	Tak
	
	
	

	9. 
	Sterowanie tonometrem zarówno za pomocą joysticka jak    i dotykowego ekranu
	Tak
	
	
	

	10. 
	Elektryczna regulacja podbródka za pomocą przycisków góra/dół umieszczonych na korpusie aparatu
	Tak
	
	
	

	11. 
	Wskaźnik położenia podbródka i całej głowicy aparatu (wysokość) umieszczony na pulpicie
	Tak
	
	
	

	12. 
	Przycisk „packing”  pozwalający na automatyczne ustawienie aparatu do pozycji wyjściowej/transportowej
	Tak
	
	
	

	13. 
	Graficzna informacja wykonania poprawności pomiaru umieszczona na pulpicie z następującymi oznaczeniami: 

Zielony- poprawny

Pomarańczowy – dopuszczający

Czerwony – błędny
	Tak
	
	
	

	14. 
	Możliwość korekcji pomiarów przez wynik pachymetrii 
	Tak
	
	
	

	15. 
	Wbudowana termiczna drukarka
	Tak
	
	
	

	16. 
	Zakresy ruchu: w osi Y: 40mm,

                         w osi X: 88mm

                         w osi Z: 45mm
	Tak
	
	
	

	17. 
	Zakres ruchu podbródka: 70mm
	Tak
	
	
	

	18. 
	Przekątna wyświetlacza: 5,7 cali
	Tak
	
	
	

	19. 
	Wyjście RS 232C
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	20. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	21. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	22. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	23. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	24. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	25. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M047 – LAMPA SZCZELINOWA Z TONOMETREM APLANACYJNYM – 3 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Powiększenie okularu 12,5x
	Tak
	
	
	

	2. 
	  Rodzaj powiększeń: 10x, 16x, 25x
	Tak
	
	
	

	3. 
	Zakres PD: 52mm-78mm
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Kąt pomiędzy okularami: 13 stopni
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Pole widzenia: 

- powiększenie 10x-pole 22mm

- powiększenie 16x-pole 13,5mm

- powiększenie 25x-pole 8,5mm
	Tak
	
	
	

	6. 3
	   Szerokość szczeliny: od 0 do 14mm
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Długość szczeliny: od 1 do 14mm
	Tak
	
	
	

	8. 
	Średnice przesłony: 0,5mm 3,5mm  8mm 14mm
	Tak
	
	
	

	9. 
	Kąt rozcięcia: 0-180 stopni
	Tak
	
	
	

	10. 
	Filtry: bezczerwienny, kobaltowy, absorbujący ciepło
	Tak
	
	
	

	11. 
	Luminancja: ≥50KLX 
	Tak
	
	
	

	12. 
	Zakres ruchu lampy:

- wzdłużny: 110mm

- boczny: 110mm

- pionowy: 30mm
	Tak
	
	
	

	13. 
	Zakres ruchu podbródka:

- pionowy: 80mm
	Tak
	
	
	

	14. 
	Oświetlenie fiksatora: LED
	Tak
	
	
	

	15. 
	Możliwość adaptacji dyfuzora
	Tak
	
	
	

	16. 
	TONOMETR APLANACYJNY
	Tak
	
	
	

	17. 
	Pomiar tonometrii oparty na „metodzie Goldmana”
	Tak
	
	
	

	18. 
	Wersja „wisząca”
	Tak
	
	
	

	19. 
	Pryzmat tonometru wielorazowego użytku (po uprzedniej dezynfekcji)
	Tak
	
	
	

	20. 
	STOLIK ELEKTRYCZNY
	Tak
	
	
	

	21. 
	Stolik elektryczny na 1 urządzenie
	Tak
	
	
	

	22. 
	Podstawa: 4-kółka (wszystkie niezależnie blokowane)
	Tak
	
	
	

	23. 
	Obciążenie maksymalne: 80kg +/- 2kg
	Tak
	
	
	

	24. 
	Wysokość blatu nad podłożem:

Min: 730 mm

Max: 930 mm
	Tak
	
	
	

	25. 
	Wielkość blatu: 

660mm/460mm
	Tak
	
	
	

	26. 
	Sterowanie góra-dół za pomocą klawiatury
	Tak
	
	
	

	27. 
	Włączenie do prądu – sygnalizacja oświetleniem (dioda LED)
	Tak
	
	
	

	28. 
	Główny włącznik zasilania sieciowego umieszczony na kolumnie (górne partie kolumny)
	Tak
	
	
	

	29. 
	Podwójne gniazdo zasilania sieciowego (~100-230V) służące do podłączenia urządzeń medycznych
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	30. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	31. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	


	32. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	33. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	34. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	35. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M048 – AUTOREFRAKTOMETR PEDIATRYCZNY – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Badanie:

refrakcji obuocznej oraz jednoocznej,

rozstawu i średnicy źrenic,

 symetrii spojrzenia (mapy refleksów rogówkowych.
	Tak
	
	
	

	2. 
	Pomiary refrakcji:
Sfera +5.00/-7.00D 0.25D

Cylinder +5.00/-7.00D 0.25D

Oś cylindra 1 - 180o
	Tak
	
	
	

	3. 
	Wielkość źrenicy 4.0 - 8.0 mm, krok- 0.1mm
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Czas pomiaru Dynamiczy, 0.5s
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Ekran Dotykowy pojemnościowy, 5,7“ (640 x 480 pikseli)
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Odległość pracy 1m (±5cm)
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Fiksacja: dźwięk, znaki świetlne
	Tak
	
	
	

	8. 
	Komputer wbudowany
	Tak/Nie
	
	Tak - 5 pkt

Nie – 0 pkt
	

	9. 
	Interfejs i standardy: 

1x USB, 

1xSD,

moduł Wi-Fi

wbudowana baza pacjentów
	Tak
	
	
	

	10. 
	Zasilanie: Wejście 100 do 240 VAC (50 - 60 Hz), 0,8 A (Zasilacz MES30B-3P1J) 
Wyjście 12 VDC, 2,5A.

Baterie niklowo-wodorkowe 1900 mAh / 6 szt. /min. 1 A
	Tak
	
	
	

	11. 
	Wyposażenie: Zasilacz, komplet akumulatorów, ściereczka, możliwość integracji z zewnętrzną drukarką etykiet – zawrzeć w ofercie
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	12. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	16. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M049 – AUDIOMETR SUPRA – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Audiometria tonalna powietrzna:
	Tak
	
	
	

	2. 
	Częstotliwości: 125, 250, 500, 750, 1000, 1500, 2000, 3000, 4000, 6000, 8000, 10 000, 12 500Hz
	Tak
	
	
	

	3. 
	Maksymalny poziom minimum 130dB HL
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Zmiana poziomu tonu z krokiem 1, 2 lub 5dB
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Audiometria tonalna kostna:
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Częstotliwości: 250, 500, 750, 1000, 1500, 2000, 3000, 4000, 6000, 8000 Hz
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Maksymalny poziom minimum 75dB HL
	Tak
	
	
	

	8. 
	Zmiana poziomu tonu z krokiem 1, 2 lub 5dB
	Tak
	
	
	

	9. 
	Maskowanie szumem wąskopasmowym:
	Tak
	
	
	

	10. 
	Częstotliwości:125, 250, 500, 750, 1000, 1500, 2000, 3000, 4000, 6000, 8000, 10 000, 12 500Hz
	Tak
	
	
	

	11. 
	Maksymalny poziom minimum 100dB HL
	Tak
	
	
	

	12. 
	Zmiana poziomu szumu z krokiem 1, 2 lub 5dB
	Tak
	
	
	

	13. 
	Audiometrmetria słowna
	Tak
	
	
	

	14. 
	Aktywna kolumna wolnego pola
	Tak
	
	
	

	15. 
	Współpraca audiometru z komputerem klasy PC/laptop
	Tak
	
	
	

	16. 
	Zasilanie audiometru z portu USB komputera/laptopa – nie wymaga zewnętrznego zasilacza
	Tak
	
	
	

	17. 
	Oprogramowanie do sterowania audiometrem oraz archiwizacji danych w języku polskim, kompatybilne z systemem operacyjnym Windows 
	Tak
	
	
	

	18. 
	Sterowanie audiometrem za pomocą myszy lub klawiatury komputera
	Tak
	
	
	

	19. 
	Możliwość współpracy audiometru z systemem NOAH
	Tak
	
	
	

	20. 
	Wbudowany mikrofon do komunikacji z pacjentem
	Tak
	
	
	

	21. 
	Sygnalizacja stanu pracy audiometry za pomocą kolorowych diod LED na panelu czołowym audiometru (kanał lewy – dioda niebieska, kanał prawy – dioda czerwona, podawanie sygnału – dioda zielona, włączenie audiometru – dioda zielona)
	Tak
	
	
	

	22. 
	Wyposażenie:

słuchawki powietrzne z osłonami przeciwhałasowymi

przetwornik kostny

przycisk pacjenta

przewód USB 

oprogramowanie
	Tak
	
	
	

	23. 
	Komputer z oprogramowaniem Windows do współpracy z audiometrem
	Tak
	
	
	

	24. 
	Drukarka laserowa, kolorowa do wydruku wyników badań
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	25. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	26. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	27. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	28. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	29. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	30. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M050 – AUDIOMETR TONALNY – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Audiometria tonalna powietrzna:
	Tak
	
	
	

	2. 
	Częstotliwości: 125, 250, 500, 750, 1000, 1500, 2000, 3000, 4000, 6000, 8000 Hz
	Tak
	
	
	

	3. 
	Maksymalny poziom minimum 90dB HL
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Zmiana poziomu tonu z krokiem 1, 2 lub 5dB
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Maskowanie szumem wąskopasmowym:
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Częstotliwości:125, 250, 500, 750, 1000, 1500, 2000, 3000, 4000, 6000, 8000 Hz
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Maksymalny poziom minimum 90dB HL
	Tak
	
	
	

	8. 
	Zmiana poziomu szumu z krokiem 1, 2 lub 5dB
	Tak
	
	
	

	9. 
	Współpraca audiometru z komputerem klasy PC/laptop
	Tak
	
	
	

	10. 
	Zasilanie audiometru z portu USB komputera/laptopa – nie wymaga zewnętrznego zasilacza
	Tak
	
	
	

	11. 
	Oprogramowanie do sterowania audiometrem oraz archiwizacji danych w języku polskim, kompatybilne z systemem operacyjnym Windows 
	Tak
	
	
	

	12. 
	Sterowanie audiometrem za pomocą myszy lub klawiatury komputera
	Tak
	
	
	

	13. 
	Możliwość współpracy audiometru z systemem NOAH
	Tak
	
	
	

	14. 
	Wyposażenie:

słuchawki powietrzne z osłonami przeciwhałasowymi

przycisk pacjenta wbudowany w audiometr

przewód USB 

oprogramowanie
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	15. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	18. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	19. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M051 – AUDIOMETR PEDIATRYCZNY – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Audiometria tonalna powietrzna:
	Tak
	
	
	

	2. 
	Częstotliwości: 125, 250, 500, 750, 1000, 1500, 2000, 3000, 4000, 6000, 8000 Hz
	Tak
	
	
	

	3. 
	Maksymalny poziom minimum 130dB HL
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Zmiana poziomu tonu z krokiem 1, 2 lub 5dB
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Audiometria tonalna kostna:
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Częstotliwości: 250, 500, 750, 1000, 1500, 2000, 3000, 4000, 6000, 8000 Hz
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Maksymalny poziom minimum 75dB HL
	Tak
	
	
	

	8. 
	Zmiana poziomu tonu z krokiem 1, 2 lub 5dB
	Tak
	
	
	

	9. 
	Maskowanie szumem wąskopasmowym:
	Tak
	
	
	

	10. 
	Częstotliwości:125, 250, 500, 750, 1000, 1500, 2000, 3000, 4000, 6000, 8000 Hz
	Tak
	
	
	

	11. 
	Maksymalny poziom minimum 100dB HL
	Tak
	
	
	

	12. 
	Zmiana poziomu szumu z krokiem 1, 2 lub 5dB
	Tak
	
	
	

	13. 
	Audiometrmetria słowna
	Tak
	
	
	

	14. 
	Aktywna kolumna wolnego pola
	Tak
	
	
	

	15. 
	Współpraca audiometru z komputerem klasy PC/laptop
	Tak
	
	
	

	16. 
	Zasilanie audiometru z portu USB komputera/laptopa – nie wymaga zewnętrznego zasilacza
	Tak
	
	
	

	17. 
	Oprogramowanie do sterowania audiometrem oraz archiwizacji danych w języku polskim, kompatybilne z systemem operacyjnym Windows 
	Tak
	
	
	

	18. 
	Sterowanie audiometrem za pomocą myszy lub klawiatury komputera
	Tak
	
	
	

	19. 
	Możliwość współpracy audiometru z systemem NOAH
	Tak
	
	
	

	20. 
	Wbudowany mikrofon do komunikacji z pacjentem
	Tak
	
	
	

	21. 
	Sygnalizacja stanu pracy audiometry za pomocą kolorowych diod LED na panelu czołowym audiometru (kanał lewy – dioda niebieska, kanał prawy – dioda czerwona, podawanie sygnału – dioda zielona, włączenie audiometru – dioda zielona)
	Tak
	
	
	

	22. 
	Wyposażenie:

słuchawki powietrzne z osłonami przeciwhałasowymi

przetwornik kostny

przycisk pacjenta

przewód USB 

oprogramowanie
	Tak
	
	
	

	23. 
	Audiometr przystosowany do badań „mobilnych” o wymiarach nie przekraczających: 110 x 180 x 60 mm i wadze do 250g (bez przetworników)
	Tak
	
	
	

	24. 
	Komputer z oprogramowaniem Windows do współpracy z audiometrem
	Tak
	
	
	

	25. 
	Drukarka laserowa, kolorowa do wydruku wyników badań
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	26. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	27. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	28. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	29. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	30. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	31. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M052 – TYMPANOMETR – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Ton pomiarowy: 226Hz, 85 dB SPL oraz 1000Hz 79 dB SPL
	Tak
	
	
	

	2. 
	Zakres ciśnienia: +200 do -400 daPa +/- 10daPa
	Tak
	
	
	

	3. 
	Tony odruchów ipsi: 500, 1000, 2000 i 4000 Hz dla poziomu od 70 do 100 dB HL
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Tony odruchów contra: 500, 1000, 2000 i 4000 Hz dla poziomu od 70 do 110 dB HL
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Odruchy contra realizowane za pomocą słuchawki dousznej 
	Tak
	
	
	

	6. 
	Pamięć wewnętrzna urządzenia dla minimum 16 pacjentów
	Tak
	
	
	

	7. 
	Oprogramowanie do pobierania i wydruku wyników badań z tympanometru, kompatybilne z systemem Windows
	Tak
	
	
	

	8. 
	Połączenie z komputerem za pomocą złącza USB
	Tak
	
	
	

	9. 
	Możliwość pracy urządzenia przy zasilaniu sieciowym lub bateryjnym / akumulatorowym
	Tak
	
	
	

	10. 
	Waga urządzenia wraz z bateriami nie więcej niż 440g
	Tak
	
	
	

	11. 
	Waga sondy wraz z kablem nie więcej niż 120g
	Tak
	
	
	

	12. 
	Torba do transportu i przechowywania tympanometru dostarczona przez producenta urządzenia
	Tak
	
	
	

	13. 
	Możliwość współpracy z drukarką termiczną, bezprzewodową
	Tak
	
	
	

	14. 
	Urządzenie wyposażone w duży wyświetlacz do prezentacji wyników i sterowania urządzeniem
	Tak
	
	
	

	15. 
	Komputer z oprogramowaniem Windows do sterowania i archiwizacji badań
	Tak
	
	
	

	16. 
	Drukarka laserowa, kolorowa do wydruku wyników badań.
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	17. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	18. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	19. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	20. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	21. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M053 – APARAT DO DIAGNOSTYKI SŁUCHU – OTOEMISJA AKUSTYCZNA – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Do badań przesiewowych noworodków, niemowląt, dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym.
	Tak
	
	
	

	2. 
	Przeprowadzanie badań przesiewowych i diagnostycznych za pomocą TEOAE i DPOAE 
	Tak
	
	
	

	3. 
	Szybki automatyczny test z funkcją Pass / Refer i graficznym wynikiem testu 
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Kolorowy wyświetlacz LED 
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Bezpośrednia ocena za pomocą wartości i wykresu słupkowego 
	Tak
	
	
	

	6. 
	Do 12 częstotliwości wyświetlanych w urządzeniu
	Tak
	
	
	

	7. 
	Wysoka odporność na zakłócenia podczas pracy
	Tak
	
	
	

	8. 
	Komunikacja Bluetooth® z drukarką i komputerem 
	Tak
	
	
	

	9. 
	Ocena wyników na PC 
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	10. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	14. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M054 – OTOSKOP PRZENOŚNY Z ZASILANIEM BATERYJNYM – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Otoskop z oświetleniem LED
	Tak
	
	
	

	2. 
	Zasilanie za pomocą 2 baterii AAA
	Tak
	
	
	

	3. 
	Wzierniki w 3 rozmiarach, wielorazowe
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	4. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	7. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M058 – ERGOSPIROMETR – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Ergospirometr współpracujący z przenośnym komputerem – w zestawie
	Tak
	
	
	

	2. 
	Mierzone wartości (co najmniej) t, VE, BF, TV, FeO2, FeCO2, FetCO2, FetO2, VO2, VCO2, VO2/kg, VO2/kg/HR, TI, TE, MET, TTOT, TI/TE, TI/TTOT, WATT, PEF, PIF, SpO2, PEO2, PECO2, BR, VET, SUM, TV/TE, parametry długu tlenowego, O2 kinetics (T0,5peak,  τ63%  ΔVO2), obliczane parametry cardiac output (C(a-v)O2,CO,SV,HI,SVI,CI), kalorymetria pośrednia.
	Tak
	
	
	

	3. 
	Głowica pomiarowa o przestrzeni martwej nie większej niż 38 ml
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Zakres przepływu: ± 20 l/s
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Dokładność pomiaru przepływu ±0,3%
	Tak
	
	
	

	6. 
	Rozdzielczość pomiaru przepływu: ± 2,4 ml/s
	Tak
	
	
	

	7. 
	Zakres pomiaru objętości: 0 - 10 l
	Tak
	
	
	

	8. 
	Zakres mierzonej wentylacji: 300 l
	Tak
	
	
	

	9. 
	Opór głowicy pomiarowej: < 0,9 cmH2O/l/s (przy przepływie 12l/s)
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	10. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	14. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M059 – MIKROSKOP CYTOLOGICZNY  – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Optyka:
	Tak
	
	
	

	2. 
	Korygowana do nieskończoności

Długość optyczna obiektywów nie więcej niż 45 mm
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Statyw:
	Tak
	
	
	

	4. 2
	Uchwyt rewolwerowy obiektywów minimum 5 gniazdowy

Współosiowe śruby mikro/makro do ustawiania ostrości, położone na jednej wysokości z pokrętłami sterowania stolikiem, 

Wbudowany oświetlacz do światła przechodzącego, halogenowy o mocy minimum 35 Wat, z możliwością opcjonalnego zastosowania diod LED o mocy min. 3 Waty
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Tubus:
	Tak
	
	
	

	6. 4
	Tubus binokularowy z regulacją rozstawu źrenic 

Kąt nachylenia 30 stopni

Pole widzenia minimum 20 mm
	Tak
	
	
	

	7. 
	Okulary:
	Tak
	
	
	

	8. 
	Powiększenie 10x

Szerokopolowe, pole widzenia min. 20 mm 

Wyposażone w ergonomiczne osłony gumowe

Z regulacjami dioptryjnymi +/- 5 dioptrii w obydwu okularach
	Tak
	
	
	

	9. 
	Obiektywy:
	Tak
	
	
	

	10. 
	planachromatyczne

5x / apertura 0,12, 

10x / apertura 0,25 

40x / apertura 0,65 

100x / apertura 1,25  olejowy
	Tak
	
	
	

	11. 
	Stolik:
	Tak
	
	
	

	12. 
	Przesuwanie preparatu w osiach X i Y (ukryte prowadnice)

Skala przesuwu x i y

Utwardzona powierzchnia, anodowana

Regulowana o 15 mm wysokość pokręteł X i Y, 

Regulowana siła obrotu pokręteł w osiach X i Y
	Tak
	
	
	

	13. 
	Kondensor:
	Tak
	
	
	

	14. 
	Kondensor Abbego z regulowaną przysłoną aperturową, 

W pełni centrowalny

Wyposażony w przesłonę do ciemnego pola
	Tak
	
	
	

	15. 
	Wyposażenie:
	Tak
	
	
	

	16. 
	Zestaw ochronny antystatyczny

Filtr niebieski podnoszący kontrast 

Zestaw narzędzi do obsługi mikroskopu

Zapasowa żarówka halogenowa
	Tak/Nie
	
	Tak - 5 pkt

Nie – 0 pkt
	

	Wymogi formalne:
	

	17. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	18. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	19. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	20. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	21. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M060 – MIKROSKOP ZE SKANEREM  – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	22. 
	Optyka:
	Tak
	
	
	

	23. 
	Korygowana do nieskończoności

Długość optyczna obiektywów nie więcej niż 45 mm
Apochromatyczna w świetle odbitym
	Tak
	
	
	

	24. 1
	Statyw:
	Tak
	
	
	

	25. 2
	Uchwyt rewolwerowy obiektywów minimum 6-cio gniazdowy, zmotoryzowany z funkcją automatycznego rozpoznawania zainstalowanych obiektywów 

Zmotoryzowane ustawianie ostrości w osi Z, krok 25 nm lub mniejszy

Osobne współosiowe śruby mikro i makrometryczne.

Wyświetlacz ciekłokrystaliczny dotykowy, umożliwiający pełne sterowanie mikroskopem, jego konfigurację dla różnych użytkowników, zapamiętywanie i wyświetlanie stanu, również bez konieczności podłączenia do komputera

Stacja dokująca dla wyświetlacza ciekłokrystalicznego umieszczana poza statywem mikroskopu, ze śrubą mikro/makrometryczną

Minimum sześciopozycyjna, zmotoryzowana karuzela filtrów z filtrami fluorescencyjnymi dedykowanymi dla barwników FISH: DAPI, Aqua, Green, Orange, FITC, TRITC, filtr potrójny: DAPI/Green/Orange

Funkcja umożliwiająca optymalne ustawienie oświetlenia w różnych metodach obserwacji mikroskopowej i dla różnych powiększeń i preparatów 

Wbudowane w statyw minimum następujące gniazda: USB, sieciowe TCPIP, RS 232

Wbudowane w statyw filtry neutralne pozwalające na ustawienie minimum 12 poziomów transmisji dla światła przechodzącego umieszczone w zmotoryzowanym kole filtrów
	Tak
	
	
	

	26. 3
	Oświetlacz światła przechodzącego:

· Lampa halogenowa 100 W, centrowalna

· Oświetlacz spełniający wszystkie wymogi konieczne do stosowania oświetlenia wg. Koehlera

· Oświetlacz zmotoryzowany
	Tak
	
	
	

	27. 
	Oświetlacz fluorescencyjny rtęciowy:

· Oświetlacz rtęciowy z automatyczną, samocentrującą się lampą rtęciową HBO 100W

· Elektroniczna , szybko działająca migawka odcinająca światło fluorescencyjne bez wyłączania zasilania.
	Tak
	
	
	

	28. 
	Tubus:

· Fototubus binokularowy z regulacją rozstawu źrenic

·  kąt nachylenia 20 stopni 

· pole widzenia minimum 23 mm

· regulacja wysokości o co najmniej 40 mm

· z możliwością podłączenia kamery cyfrowej 

· z podziałem światła 100:0 / 0:100
	Tak
	
	
	

	29. 
	Okulary:

Powiększenie 10x

Szerokopolowe, pole widzenia min. 23 mm
	Tak
	
	
	

	30. 
	Obiektywy:

Półplanapochromatyczne o podwyższonym kontraście

· 2,5x / N.A. 0,085

· 5x / N.A. 0,16

· 10x / N.A. 0,3

· 20x / N.A. 0,5

· 40x / N.A. 0,75

· 100x / N.A. 1,30 olejowy

Funkcja automatycznego rozpoznawania zainstalowanych obiektywów
	Tak
	
	
	

	31. 
	Stolik skaningowy:
	Tak
	
	
	

	32. 
	Zmotoryzowane przesuwanie preparatu w osiach X i Y

Kontroler stolika X Y

Sterownik przesuwu stolika
	Tak/Nie
	
	Tak - 5 pkt

Nie – 0 pkt
	

	33. 
	Kondensor:
	Tak
	
	
	

	34. 
	Kondensor Abbego aplanatyczno – achromatyczny

Zmotoryzowany

z regulowaną przysłoną aperturową, N.A. 0,9

do obserwacji z obiektywami 1x ... 100x, 

w pełni centrowalny
	Tak
	
	
	

	35. 
	Wyposażenie:
	Tak
	
	
	

	36. 
	Zestaw ochronny antystatyczny (pokrowiec, osłona na okulary, osłona na oświetlacz światła przechodzącego)

Olejek immersyjny

Komplet narzędzi do obsługi mikroskopu

Skaner cyfrowy: format A3 , 2400 x 4800 dpi, 48-bitowa głębia kolorów
	Tak/Nie
	
	Tak - 5 pkt

Nie – 0 pkt
	

	37. 
	ZESTAW FISH
	Tak
	
	
	

	38. 
	Adapter video 
	Tak
	
	
	

	39. 
	Kamera 

rozdzielczość: minimalna - 2330 x 1750 pikseli,

progresywne skanowanie,

wymiar pikseli: 3,45 um x 3,45 um,

czujnik przekazu międzyliniowego: (niewymagana przesłona mechaniczna),

obraz na życzenie,

częstość odświeżania obrazu: 35 klatek/sek,

czas ekspozycji do ok. 10 sek,

wyjście cyfrowe: minimum 12-bit,

Interface Gigabit Ethernet,

kamera minimum  12-bit, 4096 poziomów szarości, S/N>40,2db.

Podłączenie USB 3.0
	Tak
	
	
	

	40. 
	Akwizycja obrazu 

Automatyczna lub ręczna kontrola czasu ekspozycji i kontrastu.

Definiowane przez użytkownika pole zbieranego obrazu.

Łączenie (ręczne lub automatyczne) dowolnej ilości obrazów lub chromosomów w przypadku rozproszonych metafaz, nie mieszczących się w polu widzenia kamery. Automatyczna detekcja konturów chromosomów dołączanych do pierwotnego zdjęcia metafazy na zasadzie „przeciągnij i upuść”.
	Tak
	
	
	

	41. 
	Oprogramowanie bazy danych 
	Tak
	
	
	

	42. 
	Jedna, w pełni relacyjna baza danych obsługująca wszystkie moduły systemu, łatwa rozbudowa 
o kolejne programy oparta na bazach danych.

Własne wydruki, porównywanie chromosomów, kreator ideogramów. Możliwość tworzenia ideogramów aberracyjnych.

Zaawansowany wydruk kariotypu bezpośrednio z bazy danych bez konieczności otwierania programu do analizy.

Przypisywanie komórek do specyficznych klas i sortowanie według nich do dalszej analizy. 

Galeria porównawcza zapisanych obrazów (możliwość wyświetlania 1, 2, 4, 6 i 12 obrazów jednocześnie).

Porównanie kariotypów pomiędzy dowolną liczbą metafaz, również od różnych pacjentów.

Możliwość funkcjonowania w sieci – jedna baza może obsługiwać wiele systemów do akwizycji/analizy obrazu.

Przygotowanie i wydruk zestawień statystycznych w formie graficznej.

Automatyczne tworzenie kopii zapasowych i archiwizacja – zabezpieczanie danych na różnych nośnikach (CD, DVD, zewnętrzny HD USB, pen-drive, dysk sieciowy itd.).

Własne wzory wydruków – edytor wzorów wydruków wyników. Wydruki w języku polskim.
	Tak
	
	
	

	43. 
	Analiza kariotypu 

Wielofunkcyjne narzędzia do obróbki obrazu i segmentacji obiektów jednym kliknięciem myszki.

Obraz oryginalny z kamery jest przechowywany w pamięci przez cały czas- możliwość podglądu 
w dowolnym momencie edycji obrazu.

Narzędzia edycyjne aktywne również w tabeli kariotypu, możliwość dodawania brakujących obszarów telomerowych lub satelitów.

Oglądanie chromosomów zawsze w tej samej wielkości.

Pełne połączenie między obrazem metafazy, a kariotypem. 

Płynny zoom i możliwość dowolnej aranżacji i wielkości okienek dla metafazy i kariotypu. 

Wielostopniowe cofanie wykonanych operacji edycji obrazu (funkcja undo). 

Automatyzacja procesu edycji obrazu w celu uzyskania najlepszych efektów kontrastu i ostrości oparta na ustawieniach preferencji użytkownika. 

Pełna kontrola kontrastu, ostrości i jasności całego obrazu metafazy, jak i poszczególnych chromosomów (jednego lub kilku) – ręczna i automatyczna.

Zmiana kontrastu i jasności chromosomu/chromosomów w tabeli kariotypu natychmiast ma odzwierciedlenie na obrazie metafazy.

Parametry kontrastu, ostrości i jasności zapisywane są w postaci pliku. 

Możliwość ustawienia szeregu domyślnych parametrów przez użytkownika, w tym np. kontrastu, osobno dla prążków G, Q, R w świetle przechodzącym i prążków R w świetle fluorescencyjnym. 

Analiza obrazów również w formacie JPG – możliwość ułożenia kariotypu ze zdjęć metafazy przesłanych z innego źródła.

Możliwa nieskończona ilość zmian w pliku klasyfikatorów – „uczenie programu”.

Szybkie, półautomatyczne liczenie chromosomów. 

Ręczna analiza chromosomów w metafazie na ekranie. 

Opcjonalne rozdzielanie chromosomów za pomocą segmentacji prostymi liniami.

Trzy warianty wyświetlania konturów chromosomów.

Narzędzie rozszerzające lub zawężające kontur chromosomów z dokładnością 1 piksela.

Automatyczne indeksowanie chromosomów na metafazie oparte na położeniu w tabeli kariotypu. 

Ideogramy chromosomów zgodne z ISCN o rozdzielczości 300, 400, 550, 700 i 850 prążków. 

Automatyczny tekst wyniku podpisanego pod kardiogramem, zgodny z ISCN. Automatyczne uaktualnianie wyniku z i do bazy danych. 

Automatyczne podawanie przybliżonej rozdzielczości prążków analizowanych chromosomów. 

Adnotacje - w tym również na ideogramach. Możliwość zaznaczania strzałkami i opisami w różnych kolorach i różnymi czcionkami. Predefiniowana lista często używanych opisów.

Predefiniowane wzory wydruku wyników, z możliwością wydruku trzech różnych formularzy jednocześnie. 

Rozbudowany program do edycji ideogramów. Możliwość tworzenia własnych ideogramów, w tym ideogramów aberracyjnych, i zapisywanie ich w bazie danych. Ideogram aberracyjny może być potem wybierany z listy i umieszczany w tabeli kariotypu.

Moduł Multispecies, pozwalający na kariotypowanie innych gatunków – gotowe wzorce dla myszy, szczura, chomika, bydła, owcy, kozy i świni. Możliwość tworzenia własnych wzorców i klasyfikatorów dla innych gatunków.
	Tak
	
	
	

	44. 
	Analiza FISH 
	Tak
	
	
	

	45. 
	Ustawianie ostrości w czasie rzeczywistym nawet przy długich czasach ekspozycji przez wiele sekund.

Autoekspozycja do 10 sek.

Definiowane przez użytkownika schematy automatycznej kontroli kontrastu.

Możliwość jednoczesnego oglądania w oddzielnych okienkach poszczególnych warstw obrazu zbieranych z pojedynczych filtrów oraz obrazu złożonego. Edycja obrazu każdej warstwy oddzielnie, jak i jednoczesna edycja wszystkich warstw w obrazie złożonym.

Pełne możliwości kariotypowania w DAPI z narzędziami edycyjnymi analogicznymi, jak w programie do kariotypowania. 

Ręczna analiza chromosomów w metafazie na ekranie, podobnie jak funkcja automatyczna, pozwala na generowanie wyniku z zapisem wszystkich anomalii. Automatyczne wprowadzanie tekstu zgodnego z ISCN w polu wyniku analizy komórki.

Funkcja pozwalająca na oglądanie chromosomów zawsze w tej samej wielkości.

Rozbudowane funkcje adnotacji z pełną edycją kształtu, koloru strzałek i czcionki. Możliwość opisów 
w różnych kolorach na jednym obrazku. Predefiniowana lista często używanych opisów.

Specjalny moduł kwantyfikacyjny do mierzenia intensywności świecenia sond FISH, np. dla sond telomerowych. 

Ręczne zliczanie chromosomów/sygnałów .

Porównywanie chromosomów barwionych różnymi technikami (prążki G, FISH) – funkcja bazy danych CDM. 

Akwizycja jedynie zdefiniowanego, interesującego nas obszaru. 

Zaawansowana kontrola funkcji koloru z możliwością miejscowego rozjaśniania lub przyciemniania danego koloru bez wpływu na kontrast obszarów wewnętrznych. 

Obraz zapisywany w formacie 12-bitowym na piksel z włączeniem informacji nt. tła. 

Wielostopniowe domyślne ustawianie kontrastu dla poszczególnych warstw obrazu – DAPI i sond. 

Z-stacking nawet na mikroskopie ręcznym bez automatycznej kontroli osi Z (zebrane obrazy w różnym planie fokalnym są składane razem, by utworzyć ostry dwuwymiarowy obraz – pozwala uwidocznić sygnały, które znalazły się na różnej głębokości optycznej). 

Eksport danych 3D do zewnętrznych programów analizy trójwymiarowej. 
	Tak
	
	
	

	46. 
	Komputer stacjonarny i monitor o minimalnych parametrach: 

procesor pozwalający na bezproblemowe obrazowanie i analizę obrazu

dysk twardy 1TB

pamięć 8GB

system operacyjny 64 bit

monitor

przekątna: 27"

rozdzielczość: 2560x1440

matryca: LED, IPS

powłoka matrycy: Matowa

kontrast: 12000000:1

czas reakcji: 8 ms

jasność: 250 cd/m²
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	47. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	48. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	49. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	50. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	51. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	52. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M061 – MIKROSKOP ŚWIETLNY  – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Mikroskop operacyjny dla okulistyki
	Tak
	
	
	

	2. 
	Apochromatyczna optyka układu optycznego
	Tak
	
	
	

	3. 1
	System zoom o faktorze 1do 6 z elektromotoryczną, płynną zmianą powiększenia
	Tak
	
	
	

	4. 2
	System focus sterowany elektromotorycznie w zakresie min. 65 mm
	Tak
	
	
	

	5. 
	System szybkiego motorycznego unoszenia głowicy i powrotu do tej samej pozycji
	Tak
	
	
	

	6. 
	Zintegrowany w obudowie głowicy dzielnik optyczny do podłączenia dodatkowych akcesoriów
	Tak
	
	
	

	7. 
	Tubus operatora i tubus asysty o regulowanym kącie pochylenia ze zintegrowanym w tej samej obudowie inwerterem obrazu
	Tak
	
	
	

	8. 
	Okulary o powiększeniu 12,5x z korekcją wady co najmniej +5/- 8 dpt. dla operatora i asysty
	Tak
	
	
	

	9. 
	Obiektyw ogniskowej 200 mm
	Tak
	
	
	

	10. 
	Oświetlenie stereokoaxialne prowadzone w obydwu drogach optycznych
	Tak
	
	
	

	11. 
	Podwójna przesłona irisowa zwiększająca głębię ostrości, zmienna w zależności od stopnia powiększenia
	Tak
	
	
	

	12. 
	Ekran dotykowy zintegrowany w obudowie statywu do sterowania funkcjami mikroskopu oraz programowania przycisków pedału nożnego
	Tak
	
	
	

	13. 
	Przysłona ochraniająca żółtą plamkę pacjenta
	Tak
	
	
	

	14. 
	Dodatkowy zintegrowany z obudową statywu wyświetlacz umieszczony nad głową operatora pokazujący aktualne parametry pracy
	Tak
	
	
	

	15. 
	Oświetlenie LED
	Tak
	
	
	

	16. 
	Resetowanie funkcji zoom, ogniskowej, natężenia oświetlenia oraz sprzęgła XY w pozycji spoczynkowej mikroskopu, to jest po uniesieniu ramienia sprężynującego do góry
	Tak
	
	
	

	17. 
	Sprzęgło XY z zakresem ruchu min. 61 X 61 mm z funkcją resetowania pozycji
	Tak
	
	
	

	18. 
	System ustawiania prędkości zmiany zoom, ogniskowej oraz funkcji XY
	Tak
	
	
	

	19. 
	Bezprzewodowy pedał nożny z programowalnymi przyciskami umożliwiający sterowanie funkcjami powiększenia, włączania i wyłączania oświetlenia, ogniskowania, natężenia światła, sterowania funkcją XY, regulacja ostrości systemu do obrazowania zabiegów witrektomii
	Tak
	
	
	

	20. 
	Zapasowy awaryjny przewód do podłączenia pedału nożnego w przypadku braku zasilania bateryjnego lub awarii łączności bezprzewodowej
	Tak
	
	
	

	21. 
	Zintegrowany mikroskop asystencki z niezależną regulacją ostrości i powiększenia umożliwiający szybką i łatwą zamianę stronami bez potrzeby demontażu (niewymagający stosowania dzielnika światła)
	Tak
	
	
	

	22. 
	System balansowania mikroskopu przeprowadzany przez użytkownika
	Tak
	
	
	

	23. 
	Stabilny i łatwo mobilny statyw podłogowy z hamulcami elektromagnetycznymi wyposażony w skrętne rolki z blokadą każdego z nich
	Tak
	
	
	

	24. 
	System zabezpieczenia kół przed przypadkowym najechaniem i uszkodzeniem kabli zasilających i sterujących leżących na podłodze
	Tak
	
	
	

	25. 
	Pokrętło do ustawienia limitu wysokości zawieszenia mikroskopu nad polem operacyjnym
	Tak
	
	
	

	26. 
	Dwuczęściowy oftalmoskop bezpośredni do wizualizacji dna oka w zabiegach witrektomii z kompletem dwóch soczewek o polu widzenia 60D oraz 128D w obrotowej oprawce umożliwiającej ich szybką zamianę w czasie zbiegu (bez wyjmowania soczewek)
	Tak
	
	
	

	27. 
	Tor video składający się z kamery Full HD zintegrowanej w obudowie głowicy oraz systemu archiwizacji danych na nośnikach USB – kamera, sterownik, archiwizacja całkowicie zintegrowane w obudowie głowicy mikroskopu i statywu bez zewnętrznych adapterów. Kamera zintegrowana w obudowie głowicy mikroskopu w sposób pozwalający na wykorzystanie obu portów optycznych dzielnika do podłączenia innych dodatkowych akcesoriów i nie ograniczający możliwości przyszłej rozbudowy o nowsze systemy video. Sygnał z kamery 1080p.
	Tak
	
	
	

	28. 
	Możliwość rozbudowy o system 3D z funkcją przełączania optyki na wizualizację standardową i 3D w celu zapewnienia najlepszego obrazu dla każdego zastosowania. 
	Tak
	
	
	

	29. 
	Monitor min. 21” na ruchomym ramieniu zintegrowanym ze statywem mikroskopu
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	30. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	31. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	32. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	33. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	34. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	35. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M062 – WAGA ELEKTRONICZNA  – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Elektroniczna waga kolumnowa 
	Tak
	
	
	

	2. 1
	Łatwe przemieszczanie wagi dzięki wbudowanym kółkom transportowym 
	Tak
	
	
	

	3. 2
	Wyświetlacz z możliwością obracania od strony pacjenta lub lekarza/pielęgniarki 
	Tak
	
	
	

	4. 
	Wzrostomierz 60-200 cm 
	
	
	
	

	5. 
	Funkcja BMI do podstawowej oceny stanu odżywienia pacjenta 
	Tak
	
	
	

	6. 
	Wyniki ważenia pozostają “zamrożone” na wyświetlaczu. Dzięki temu można najpierw zająć się pacjentem, a następnie zanotować wynik ważenia 
	Tak
	
	
	

	7. 
	Niezależna praca od miejsca użytkowania dzięki zasilaniu bateryjnemu 
	Tak
	
	
	

	8. 
	Cztery regulowane punkty podparcia wagi. 
	Tak
	
	
	

	9. 
	Obciążenie maksymalne min. 200 kg 

Działka elementarna 100 g < 150 kg > 200 g 

Zakres TARA min. 200 kg
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	10. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	13. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M077 – MIKROSKOP DIAGNOSTYCZNY LARYNGOLOGICZNY NA STATYWIE – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Mobilna kolumna podłogowa na kołach gwarantująca stabilność oraz możliwość łatwego przemieszczania we wszystkich kierunkach
	Tak
	
	
	

	2. 
	Maksymalny wysięg mikroskopu  do góry min. 1750 mm
	Tak, podać
	
	
	

	3. 
	Płynna regulacja natężenia światła realizowana za pomocą  pokrętła znajdującego się bezpośrednio w zasięgu rąk operatora
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Indywidualne hamulce wszystkich kół podstawy jezdnej
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Wszystkie koła podstawy jezdnej skrętne
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Oświetlenie halogenowe główne i zapasowe o mocy max 100 W 

prowadzone światłowodem
	Tak
	
	
	

	7. 4
	System szybkiej wymiany żarówki roboczej na zapasową realizowany naciśnięciem przycisku
	Tak
	
	
	

	8. 
	Znacznik informujący personel o pracy na żarówce zapasowej
	TAK
	
	
	

	9. 
	Wyłącznik oświetlenia mikroskopu przy jego maksymalnym wysięgu w górę
	TAK
	
	
	

	10. 
	Hamulce cierne poszczególnych ruchów statywu i mikroskopu realizowane poprzez pokrętła
	Tak
	
	
	

	11. 
	Maksymalny wysięg ramion statywu nie mniej niż 1100 mm
	Tak, podać
	
	
	

	12. 
	Możliwość pochylania głowicy mikroskopu w kierunku przód- tył
	Tak
	
	
	

	13. 
	Możliwość pochylania głowicy mikroskopu na boki
	Tak
	
	
	

	14. 
	Mikroskop wyposażony w minimum 5-stopniowy zmieniacz powiększeń realizowany pokrętłem
	Tak, podać
	
	
	

	15. 
	Obiektyw o ogniskowej 250 mm ze zintegrowaną  bezpośrednio w nim śrubą mikrometryczną umożliwiającą ostrzenie obrazu w zakresie min. 13 mm
	Tak, podać
	
	
	

	16. 
	Średnica obiektywu 48 mm
	Tak
	
	
	

	17. 
	Okulary operatora o powiększeniu min. 12,5 x
	Tak, podać
	
	
	

	18. 
	Zakres korekcji wady wzroku operatora ( w dioptriach) +5 do – 8
	Tak, podać
	
	
	

	19. 
	Nasadka operatora o ogniskowej 170 mm
	Tak
	
	
	

	20. 
	Apochromatyczna optyka mikroskopu
	Tak
	
	
	

	21. 
	Mikroskop wyposażony w filtr zielony (bezczerwienny) oraz filtry UV i IR
	Tak
	
	
	

	22. 
	Oburęczny regulowany uchwyt do manewrowania mikroskopem. Strony uchwytu regulowane niezależnie od siebie
	Tak
	
	
	

	23. 
	Dodatkowa lampa czołowa – 2 szt.
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	24. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	25. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	26. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	27. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	28. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M080 – APARAT EKG – 14 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Monitorowanie i zapis:
	
	
	
	

	2. 
	Zapis 12 odprowadzeń EKG
	Tak
	
	
	

	3. 
	Odprowadzenia standardowe i Cabrera
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Pomiar akcji serca w zakresie minimum 30 – 300/min
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Prędkość zapisu min. 5/12,5/25/50 mm/s ±5%
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Możliwość pracy w trybie Auto, Manual
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Rozpoczęcie akwizycji sygnału poprzez jeden przycisk 
	Tak
	
	
	

	8. 
	Możliwość przeglądu zapisu EKG przed wydrukiem w celu wizualnej inspekcji jakości zapisu 
	Tak
	
	
	

	9. 
	Zapis na papierze termicznym (do 4 krzywych) z automatycznym opisem parametrów rejestracji, datą i godziną badania
	Tak
	
	
	

	10. 
	Wybór formatów raportów automatycznych: 4x3 (2,5s, 3s, 10s), 4x3 (2,5s) + 1 rytm
	Tak
	
	
	

	11. 
	Rozdzielczość drukarki: pozioma min. 40 pkt/mm przy prędkości 25 mm/s. pionowa 8 pkt/mm
	Tak
	
	
	

	12. 
	Wydruk na papierze termicznym o szerokości min. 80 mm (do wyboru składanka lub rolka, aparat z możliwością pracy na obu typach papieru)
	Tak
	
	
	

	13. 
	Ciągły zapis rytmu dla 3 odprowadzeń
	Tak
	
	
	

	14. 
	Obwody wejściowe odporne na impuls defibrylujący
	Tak
	
	
	

	15. 
	Komunikaty informujące użytkownika o:

· Odłączeniu odprowadzeń

· Drżeniu mięśni

· Wędrowaniu linii odniesienia
	Tak
	
	
	

	16. 
	Automatyczna regulacja linii izoelektrycznej, Cyfrowa filtracja zakłóceń sieciowych i mięśniowych
	Tak
	
	
	

	17. 
	Częstość próbkowania cyfrowego min. 2000 Hz
	Tak
	
	
	

	18. 
	Tłumienie sygnałów synfazowych > 100 dB
	Tak
	
	
	

	19. 
	Odpowiedź częstotliwościowa min. 0,01 do 150 Hz
	Tak
	
	
	

	20. 
	Filtry 20/40/100/150Hz
	Tak
	
	
	

	21. 
	Wzmocnienie min. 2.5/5/10/20 mm/mV oraz 10/5 (kalibracja podziału)
	Tak
	
	
	

	22. 
	Wbudowana opcja pomiarów automatycznych oraz interpretacji słownej w języku polskim, interpretacja zależna od wielu pacjenta już od pierwszego dnia po urodzeniu.
	Tak
	
	
	

	23. 
	Wyświetlacz:
	
	
	
	

	24. 
	Urządzenie wyposażone w kolorowy ekran umożliwiający jednoczesny podgląd 12 kanałów EKG. Na ekranie widoczne linie siatki ułatwiające wzrokową analizę zmian w QRS
	Tak
	
	
	

	25. 
	Ekran o przekątnej min. 4,3 cali, rozdzielczość, minimum 480x272 wyświetlający jednoczasowo 12 odprowadzeń
	Tak
	
	
	

	26. 
	Podczas pomiaru EKG na ekranie widoczne ID pacjenta, zegar, krzywe, etykiety odprowadzeń, prędkość, ustawienia wzmocnienia i filtra, komunikaty ostrzegawcze
	Tak
	
	
	

	27. 
	Informacja na ekranie o stanie naładowania akumulatora
	Tak
	
	
	

	28. 
	Sygnalizacja braku kontaktu elektrod z pacjentem lub złej jakości sygnału za pomocą wizualnych sygnałów na ekranie
	Tak
	
	
	

	29. 
	Podczas pomiaru EKG na ekranie widoczna wartość częstości serca (w uderzeniach na minutę) 
	Tak
	
	
	

	30. 
	Klawiatura:
	
	
	
	

	31. 
	Klawiatura numeryczna do wprowadzania danych typu: ID pacjenta, data urodzenia, płeć; wyposażona w definiowalne klawisze bezpośredniego dostępu do następujących funkcji: zapis EKG w trybie automatycznym, zapis EKG w trybie ręcznym, stop zapisu EKG, zmiana krzywych EKG na ekranie
	Tak
	
	
	

	32. 
	Klawiatura odporna na mycie wodą i detergentami bez konieczności użycia specjalnych przyrządów, podejmowania dodatkowych czynności (demontaż)
	Tak
	
	
	

	33. 
	Klawiatura monolityczna pozbawiona przerw pomiędzy pojedynczymi klawiszami
	Tak
	
	
	

	34. 
	Klawisze funkcyjne, m.in. do zmiany prędkości zapisu
	Tak
	
	
	

	35. 
	Zasilanie:
	
	
	
	

	36. 
	Zasilanie sieciowe i akumulatorowe. Możliwość ciągłego wyświetlania danych na monitorze przez minimum 360 minut lub wydruku minimum 250  zapisów EKG w trybie automatycznym do całkowitego wyładowania akumulatora
	Tak
	
	
	

	37. 
	Czas ładowania akumulatora: ok. 3 godziny
	Tak
	
	
	

	38. 
	Inne:
	
	
	
	

	39. 
	Możliwość uaktualniania oprogramowania w dowolnej chwili
	Tak
	
	
	

	40. 
	Masa urządzenia gotowego do pracy (bez papieru) max. 1,2 kg
	Tak
	
	
	

	41. 
	Urządzenie wyposażone w czytnik kart SD
	Tak
	
	
	

	42. 
	Interfejs komunikacyjny: RS 232
	Tak
	
	
	

	43. 
	Komunikacja z aparatem w języku polskim
	Tak
	
	
	

	44. 
	Możliwość rozbudowy o eksport zapisów w formacie pdf
	Tak
	
	
	

	45. 
	W zestawie:

- kabel pacjenta umożliwiający wymianę pojedynczych odprowadzeń 

- komplet elektrod wielorazowego użytku (6 elektrod przyssawkowych, 4 elektrody kończynowe)

- papier do drukarki 

- instrukcja obsługi (w języku polskim)

- wózek dedykowany do aparatu
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	46. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	47. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	48. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	49. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	50. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	51. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


MO2 – EKRAN HESSA – 2 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Ekran z siatką Hessa 
	
	
	
	

	2. 
	25 punktów świetlnych
	Tak
	
	
	

	3. 
	W zestawie: zasilacz, pilot, gogle lub oprawy
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	4. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	7. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


MO2a – KRZYŻ MADDOXA – 2 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Krzyż Maddox’a
	
	
	
	

	2. 
	Ramiona poziome i pionowe, łącznik, płytka z żarówką, tuleją i gniazdem zasilającym
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	3. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	4. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	6. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


MO3 – RZUTNIK DO BADANIA OSTROŚCI WZROKU – 2 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Rzutnik optotypów. Liczba optotypów: 36
	Tak
	
	
	

	2. 
	Szybkość zmiany optotypy nie więcej niż 0,3s
	Tak
	
	
	

	3. 
	Maski: pionowa, pozioma, pojedyncza, polaryzacyjna, czerwono-zielona
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Dostępne testy: litery, obrazki, cyfry, E Snellena, Pierścienie Landolta, Panel czerwono-zielony, podwójny panel polaryzacyjny, Astygmatyzm, Punkt fiksacyjny, Cylinder krzyżowy, Schrober test, Worth, Stereo, Balans dwukolorowy, Foria/Foria z fiksacją, Pionowa i pozioma koincydencja
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Odległość od ekranu: od 2,9 do 6,1 m (regulowana) 
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Źródło światła: Dioda LED biała 
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Jasność testu: 220 cd/m2 (regulowana)
	Tak
	
	
	

	8. 
	Waga: max. 4 kg
	Tak
	
	
	

	9. 
	Pobór mocy: max 11W
	Tak
	
	
	

	10. 
	Kąt projekcji: +/- 15 stopni
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	11. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	14. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


MO4d – TABLICE ISHIHARY – 3 KPL.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Pełny zestaw 38 tablic do badania widzenia barwnego
	Tak
	
	
	

	2. 
	Tablice w formie księgi w oprawą
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	3. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	4. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	6. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


MO4e – TRÓJLUSTRO GOLDMANA – 2 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	8. 
	Soczewka kontaktowa trójlustro
	Tak
	
	
	

	9. 
	Do badania i leczenia komory przedniej, centralnego i obwodowego dna oka. 
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	10. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	13. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


MO4f – OPRAWKI OKULAROWE PRÓBNE – 2 KPL.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Pełna regulacja podstawy nosa
	Tak
	
	
	

	2. 
	Regulacja długości zauszników
	Tak
	
	
	

	3. 
	Regulacja rozstawu źrenic
	Tak
	
	
	

	4. 
	Obrót cylindra
	Tak
	
	
	

	5. 
	Możliwość jednoczesnego zainstalowania 4 szkieł próbnych
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	6. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	9. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


MO4g – ZESTAW SZKIEŁ PRÓBNYCH – 2 KPL.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Zakres szkieł sferycznych: 39 par dla szkieł wklęsłych 
(-) oraz wypukłych (+) w zakresach: 
	Tak
	
	
	

	2. 
	0.25D do 6.00D w krokach co 0.25
	Tak
	
	
	

	3. 
	6.50D do 10.00D w krokach co 0.50
	Tak
	
	
	

	4. 1
	11.00D do 14.00D w krokach co 1.00
	Tak
	
	
	

	5. 2
	16.00D do 20.00D w krokach co 2.00
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Zakres szkieł cylindrycznych: 20 par dla szkieł wklęsłych (-) i wypukłych (+) w zakresach: 
	Tak
	
	
	

	7. 4
	0.25D do 4.00D w krokach co 0.25
	Tak
	
	
	

	8. 
	4.50D do 6.00D w krokach co 0.50
	Tak
	
	
	

	9. 
	Zakres szkieł pryzmatycznych: 
	Tak
	
	
	

	10. 
	14 szkieł: 0.5(2) 1.0(2) 2.0(2) 3.0(2) 4.0(2) 5.0 6.0 8.0 10.0
	Tak
	
	
	

	11. 
	Akcesoria 10 szkieł: Maddox, krzyż wygrawerowany na szkle, Pin hole (2), okluder, szczelina, czerwony filtr, zielony filtr, cylinder skrzyżowany, szkło o wartości 0D
	Tak
	
	
	

	12. 
	Szkła cylindryczne z wyraźnie oznaczonymi osiami
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	13. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	16. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


MO4h – ZESTAW TABLIC DO OCENY OSTROŚCI WZROKU – 2 KPL.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Tablice optometryczne Snellena kartonowe – 3 szt.
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wykonane z twardego laminowanego kartonu odpornego na zarysowanie.
	Tak
	
	
	

	3. 
	Nadrukowany optotyp obrazkowy, literowy lub cyfrowy
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Zestaw zawiera:

1 x Tablica Snellena obrazki

1 x Tablica Snellena litery

1 x Tablica Snellena cyfry
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	5. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	8. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


MO4i – KOORDYNATOR ZE ZJAWISKIEM HAIDINGERA – 2 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Aparat – metalowa obudowa i zamontowana podpórka na czoło. 
	Tak
	
	
	

	2. 
	Do obserwacji przez szkło powiększające zjawiska Haidingera 
	Tak
	
	
	

	3. 
	Zasilanie – poprzez zasilacz 
Wymiary i waga – 350x300x250, 5kg
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Akcesoria: podstawa koordynatora, zestaw krążków szklanych min. 3 szt., statyw na krążki
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	5. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	8. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


MO4k – APARAT DO ĆWICZEŃ KONWERGENCJI – 2 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Aparat z podstawa, dwoma wspornikami i prowadnicą  
	Tak
	
	
	

	2. 
	Tarcza z testem
	Tak
	
	
	

	3. 
	Uchwyt
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	4. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	7. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


MO4l – EUTYSKOP – 3 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Eutyskop/Otoskop z rękojeścią akumulatorową z ładowarką
	Tak
	
	
	

	2. 
	Światłowód zapewnia optymalne i równe oświetlenie
	Tak
	
	
	

	3. 
	Dostępny z oświetleniem LED 2,5 lub ksenonowym 3,5
	Tak
	
	
	

	4. 
	Regulacja natężenia światła
	Tak
	
	
	

	5. 
	Obrotowa szklana łupka z 3-krotnym powiększeniem
	Tak
	
	
	

	6. 
	W zestawie wzierniki wielorazowego użytku 4 szt – różne rozmiary
	Tak
	
	
	

	7. 
	Możliwość stosowania wzierników jednorazowych
	Tak
	
	
	

	8. 
	Zasilanie bateryjne
	Tak
	
	
	

	9. 
	Całość opakowane w etui
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	10. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	13. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


MO4m – TEST TNO – 2 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	15. 
	Pełny stereotest TNO 
	Tak
	
	
	

	16. 
	Test do szybkiej oceny widzenia obuocznego
	Tak
	
	
	

	17. 
	Zawiera 7 tablic oraz dedykowane do testu okulary
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	18. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	19. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	20. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	21. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	22. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


MO4n – TEST MUCHY – 2 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Pełny test Muchy 
	Tak
	
	
	

	2. 
	Zawiera 3 testy: 

1. Test „Mucha” zgrubnie ustalający stereopsję, 
2. Kształty kołowe dokładnie określają progresję do testowania krytycznego.

3. Obrazki zwierząt, które wysunięte są na różne wysokości.
	Tak
	
	
	

	3. 
	Zawiera dedykowane do testu okulary
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	4. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	7. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


MO4o – TEST WORTHA – 2 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	9. 
	Test wortha w postaci latarki w komplecie z walizeczką to kompleksowy zestaw do badania stereopsji
	Tak
	
	
	

	10. 
	Komplet z okularami czerwono-zielonymi
	Tak
	
	
	

	11. 
	Walizka do przechowywania zestawu
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	12. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	15. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


MO4p – PAŁECZKI MADDOXA – 2 KPL.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	2 standardowe pałeczki Maddoxa do badania zeza
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	2. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	3. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	4. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	5. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


MO4r – LISTWY PRYZMATYCZNE – 2 KPL.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Listwy pryzmatyczne horyzontalna i wertykalna z dodatkowymi pojedynczymi pryzmatami 30Δ i 45Δ. 
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	2. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	3. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	4. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	5. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


MO4s – SZKŁA BAGOLINIEGO – 2 KPL.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	7. 
	Do  badania widzenia obuocznego w warunkach zbliżonych do warunków naturalnych.

Cylindry w 45 ° / 135 °.
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	8. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	11. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


MO4u – SKIASKOP – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Retinoskop szczelinowy z oświetleniem LED
	Tak
	
	
	

	2. 
	LED w jakości HQ – zapewnia bardzo jasny, łatwo widoczny odblask z dna oka.

Znakomity, precyzyjny obraz szczeliny o szerokości wynoszącej typowo 1,1 mm (standard ISO 12865 <1,5 mm) i długości 35 mm
	Tak
	
	
	

	3. 
	płynna regulacja jasności w przedziale od 100 % do 3 % z obsługą jednym palcem
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Precyzyjne, łatwe wyznaczenie strumienia równoległego.
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Szczelny, zabezpieczony przed kurzem. Nie wymaga konserwacji i obsługi serwisowej. Żywotność diody LED ok. 50.000 godzin
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Pojedyncza regulacja zbieżności i obrotu strumienia
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Wbudowany filtr polaryzacyjny. Eliminuje światło rozproszone i wewnętrzne refleksy w celu uzyskania  jaśniejszego refleksu źrenicy
	Tak
	
	
	

	8. 
	Metalowa regulacja parametrów
	Tak
	
	
	

	9. 
	Kształt ergonomiczny. Zabezpiecza okolicę oka przed światłem rozproszonym
	Tak
	
	
	

	10. 
	Uchwyt kart fiksacyjnych. W celu retinoskopii dynamicznej
	Tak
	
	
	

	11. 
	Odłączalna podpórka brwiowa. W celu zwiększenia komfortu użytkowania
	Tak
	
	
	

	12. 
	Zasilanie rękojeścią akumulatorową i transformatorem ściennym
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	13. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	16. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


MO4v – WZIERNIK FISONA – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Wziernik typu Fison – oftalmoskop pośredni
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wbudowany szerokokątny dyfuzor efektywnie rozszerzający pole widzenia operatora (likwidujący obszary zacienione na obrzeżach)  bardzo silne oświetlenie z płynną regulacją mocy światła w zakresie 2%-100%
	Tak
	
	
	

	3. 
	Możliwość wyboru 4 przysłon indywidualizujących badanie: szerokokątna, pośrednia, mała/wąska, dyfuzor
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Wbudowane filtry: Safety, Cobalt Blue, Red Free, 
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	5. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	8. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


MO4w - AUTOREFRAKTOMETR – 2 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Autorefraktometr z pomiarem akomodacji i detekcją zaćmy

     - pomiar refrakcji na zasadach skiaskopii
     - przesiewowy test akomodacji SCR
     - wczesna detekcja zaćmy
     - funkcja medyczna RETROILUMINACJA
     - pełny test akomodacji AMF
     - pomiar mocy addycji do bliży ADD
     - oprogramowanie "i"-File do analizy akomodacji
	Tak
	
	
	

	2. 
	Zakres refrakcji

Sfera: -20D do +23D

Cylinder: 0 do -12D, 0 do +12D

Oś: od 1° do 180° ( krok: 1° )

Krok pomiarowy: Auto / 0,25D
	Tak
	
	
	

	3. 
	Odległość VD: 0, 12 m
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Min. Średnica źrenicy: ø2,3 mm
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Pomiar średnicy źrenicy
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Start pomiaru: automatyczny
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Tryb pomiaru: automatyczny / ciągły / dla dzieci (quick)
	Tak
	
	
	

	8. 
	Tryb medyczny: retroiluminacja
	Tak
	
	
	

	9. 
	Tryb pomiaru dzieci Quick
	Tak
	
	
	

	10. 
	Drukarka termiczna 58mm,
	Tak
	
	
	

	11. 
	Wskaźnik wiarygodności pomiaru
	Tak
	
	
	

	12. 
	Interfejsy: bezprzewodowa podczerwień / RS-232
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	13. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	17. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	18. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


MO4z – OFTALMOSKOP BEZPOŚREDNI – 3 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Oftalmoskop z bezobsługowym oświetleniem LED

Zakres regulacji od +29,0D do -30,0D
	Tak
	
	
	

	2. 
	Przesłony

Duże koło do podstawowej diagnostyki dna oka.

Małe koło do zmniejszenia refleksów przy małych źrenicach

Gwiazdka fiksacyjna do określenia centralnej lub ekscentrycznej fiksacji. Szczególnie przydatna podczas badania dzieci.

Półkole do zmniejszenia refleksów przy małych źrenicach

Filtr bezczerwienny do poprawienia kontrastu przy badaniu zaburzeń naczyniowych.
	Tak
	
	
	

	3. 
	Optymalne zarządzanie temperaturą diody LED
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Technologia LED HQ 

Wartość CRI 95, 

Dla czerwieni ponad 90
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Homogeniczne, jasne oświetlenie całego obrazu z temperaturą koloru 4000 K
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Klips z wbudowanym automatycznym wyłącznikiem. Instrument wyłącza się automatycznie po wsunięciu do kieszeni.
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Możliwość podłączenia gruszki insuflacyjnej
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wysokiej jakości rękojeść z tworzywa sztucznego z chromowanym wykończeniem. Odporna na wstrząsy i trwała konstrukcja
	Tak
	
	
	

	9. 
	Zasilanie akumulatorowe z ładowarką minint
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	10. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	13. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


MO5 – SYNOPTOFOR – 3 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Urządzenie do diagnostyki i terapii zeza
	Tak
	
	
	

	2. 
	Odległości między źrenicami: min 45-80 mm
	Tak
	
	
	

	3. 
	Regulacja podbródka: pionowo: 60 mm, poziomo: 45 mm
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Regulacja błysków: automatyczna w zakresie min. 30-150 błysków/minutę
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Odstępy między błyskami: synchroniczne błyski, dłuższe odstępy włączenia lub wyłączenia błysku
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Zjawisko powidoków
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Kąt wzniosu 30 stopni ,  50△
	Tak
	
	
	

	8. 
	Kąt nachylenia 30  stopni,  50△
	Tak
	
	
	

	9. 
	Kąt konwergencji i odchylenia 50  stopni, 100 △
	Tak
	
	
	

	10. 
	Kąt dywergencji 40  stopni,  80△
	Tak
	
	
	

	11. 
	Oświetlenie: Żarówki 8 V i  0,7 A ; 8V, 3A
	Tak
	
	
	

	12. 
	Obrót obrazka: + / - 20 stopni
	Tak
	
	
	

	13. 
	Slajdy różnokolorowe: min. 27 par
	Tak
	
	
	

	14. 
	Przysłony tęczówkowe
	Tak
	
	
	

	15. 
	Regulacja natężenia światła
	Tak
	
	
	

	16. 
	Wymiary: max. 545x315x420 mm
	Tak
	
	
	

	17. 
	Waga: max. 18 kg
	Tak
	
	
	

	18. 
	Aparat wyposażony w możliwość wykonywania badań z wykorzystaniem zjawiska Haidingera
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	19. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	20. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	21. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	22. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	23. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


Sc2 - ECHOKARDIOGRAF – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Konstrukcja
	Tak
	
	
	

	2. 2
	Kliniczny, cyfrowy, aparat ultrasonograficzny klasy Premium z kolorowym Dopplerem.
	Tak
	
	
	

	3. 3
	Przetwornik 12-bitowy
	Tak
	
	
	

	4. 4
	Cyfrowy system formowania wiązki ultradźwiękowej
	Tak
	
	
	

	5. 
	Ilość niezależnych aktywnych kanałów nadawczych  min. 1 000 000
	Tak
	
	1 000 000  – 0 pkt

1 000 001 – 1 400 000 – 5 pkt

powyżej 1 400 000 – 10 pkt
	

	6. 
	Ilość niezależnych aktywnych kanałów odbiorczych  min. 1 000 000
	Tak
	
	1 000 000  – 0 pkt

1 000 001 – 1 400 000 – 5 pkt

powyżej 1 400 000 – 10 pkt
	

	7. 
	Ilość aktywnych gniazd głowic obrazowych: min. 4
	Tak
	
	
	

	8. 
	Ilość gniazd  głowic tzw. parkingowych min. 1
	Tak
	
	
	

	9. 
	Dynamika systemu min. 270 dB
	Tak
	
	270 – 0 pkt.

271 – 280 – 5 pkt.

Powyżej 280 – 10 pkt.
	

	10. 
	Konsola aparatu ruchoma w dwóch płaszczyznach: góra-dół, lewo-prawo
	Tak
	
	
	

	11. 
	Podświetlana klawiatura alfanumeryczna wysuwana spod konsoli aparatu
	Tak
	
	
	

	12. 
	Dotykowy, programowalny panel sterujący LCD wbudowany w konsolę o wielkości min. 10 cali
	Tak
	
	
	

	13. 
	Monitor LCD o wysokiej rozdzielczości bez przeplotu z możliwością regulacja w 3 płaszczyznach. Przekątna ekranu min. 21 cali
	Tak
	
	
	

	14. 
	Zakres częstotliwości pracy: 
min. od 1 MHz do 18MHz
	Tak
	
	1-18 MHz – 0 pkt

1-19 MHz – 5 pkt

1-20 MHz i więcej  – 10 pkt
	

	15. 
	Liczba obrazów pamięci dynamicznej (tzw. Cineloop): min. 19 000 obrazów
	Tak
	
	
	

	16. 
	Możliwość regulacji prędkości odtwarzania w pętli pamięci dynamicznej obrazów (tzw. Cineloop) 
	Tak
	
	
	

	17. 
	Pamięć dynamiczna dla trybu M-mode lub D-mode min. 200 sek.
	Tak
	
	200 sek. – 0 pkt.

201 – 250 sek. – 5 pkt.

Powyżej 250 sek. – 10 pkt.
	

	18. 
	Regulacja głębokości pola obrazowania min. 0,8 - 40 cm
	Tak
	
	
	

	19. 
	Ilość ustawień wstępnych (tzw. Presetów) programowanych przez użytkownika: min 60
	Tak
	
	60 – 0 pkt.

61 – 100 – 5 pkt.

Powyżej 100 – 10 pkt.
	

	20. 
	Podstawa jezdna z czterema obrotowymi kołami z możliwością blokowania każdego z kół oraz blokadą kierunku jazdy
	Tak
	
	
	

	21. 
	Obrazowanie i prezentacja obrazu
	Tak
	
	
	

	22. 
	Kombinacje prezentowanych obrazów Min:

· B, B + B, 4 B

· M

· B + M

· D 

· B + D

· B + C (Color Doppler)

· B + PD (Power Doppler)

· 4 B (Color Doppler)

· 4 B (Power Doppler)

· B + Color + M
	Tak
	
	
	

	23. 
	Odświeżanie obrazu (Frame Rate) dla trybu B: min. 1 200 obrazów/sek.
	Tak
	
	1 200 obr/sek. – 0 pkt

1 201-1 400 obr/sek. – 5 pkt

Powyżej 1 400 obr/sek. – 10 pkt
	

	24. 
	Odświeżanie obrazu (Frame Rate) B + kolor (CD): min. 300 obrazów/sek.
	Tak
	
	300 obr/sek. – 0 pkt

301-350 obr/sek. – 5 pkt

Powyżej 350 obr/sek. – 10 pkt
	

	25. 
	Szerokopasmowe obrazowanie harmoniczne min. 6 zakresów częstotliwości
	Tak
	
	6 zakresów – 0 pkt

7 zakresów – 5 pkt

8 zakresów  i więcej – 10 pkt
	

	26. 
	Obrazowanie w trybie Dopplera Pulsacyjnego PWD oraz HPRF PWD 
(o wysokiej częstotliwości powtarzania)
	Tak
	
	
	

	27. 
	Zakres prędkości Dopplera pulsacyjnego (PWD) min.: +/- 6,0 m/sek (przy zerowym kącie bramki)
	Tak
	
	
	

	28. 
	Regulacja bramki dopplerowskiej w zakresie: min. od 0,5 mm do 20 mm
	Tak
	
	
	

	29. 
	Możliwość odchylenia wiązki Dopplerowskiej w zakresie:
min. +/- 30 stopni
	Tak
	
	
	

	30. 
	Możliwość korekcji kąta bramki dopplerowskiej w zakresie: min. +/- 80 stopni
	Tak
	
	
	

	31. 
	Automatyczna korekcja kąta bramki dopplerowskiej za pomocą jednego przycisku w zakresie min. +/- 80 stopni
	Tak
	
	
	

	32. 
	Obrazowanie w trybie Dopplera Ciągłego (CWD) o zakresie prędkości min. +/- 15 m/s
	Tak
	
	
	

	33. 
	Możliwość jednoczesnego (w czasie rzeczywistym) uzyskania spectrum przepływu z dwóch niezależnych bramek dopplerowskich w kombinacjach min: PW/PW, TDI/TDI, PW/TDI
	Tak
	
	
	

	34. 
	Obrazowanie w trybie M-mode anatomiczny z min. 3 kursorów w czasie rzeczywistym i z pamięci Cineloop
	Tak
	
	
	

	35. 
	Wbudowany moduł EKG
	Tak
	
	
	

	36. 
	Obrazowanie w trybie Doppler Kolorowy (CD)
	Tak
	
	
	

	37. 
	Zakres prędkości Dopplera Kolorowego (CD) min.: +/- 4,0 m/sek
	Tak
	
	
	

	38. 
	Obrazowanie w trybie Power Doppler (PD) i Power Doppler Kierunkowy
	Tak
	
	
	

	39. 
	Obrazowanie w rozszerzonym trybie Color Doppler o bardzo wysokiej czułości i rozdzielczości z możliwością wizualizacji bardzo wolnych przepływów w małych naczyniach
	Tak
	
	
	

	40. 
	Obrazowanie typu „Compound” w układzie wiązek ultradźwięków wysyłanych pod wieloma kątami i z różnymi częstotliwościami (tzw. skrzyżowane ultradźwięki)
	Tak
	
	
	

	41. 
	Liczba wiązek tworzących obraz w obrazowaniu typu „Compound” min. 5
	Tak
	
	
	

	42. 
	System obrazowania wyostrzający kontury i redukujący artefakty szumowe – dostępny na wszystkich głowicach
	Tak
	
	
	

	43. 
	Funkcja umożliwiająca automatyczne rozpoznanie rodzaju tkanki i dostosowanie prędkości rozchodzenia się fali ultradźwiękowej
	Tak
	
	
	

	44. 
	Obrazowanie w trybie Triplex – (B+CD/PD +PWD)
	Tak
	
	
	

	45. 
	Jednoczesne obrazowanie B + B/CD (Color/Power Doppler) w czasie rzeczywistym
	Tak/Nie
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 10 pkt
	

	46. 
	Obrazowanie trapezowe i rombowe na głowicach liniowych
	Tak
	
	
	

	47. 
	Automatyczna optymalizacja obrazu B i spektrum dopplerowskiego za pomocą jednego przycisku
	Tak/Nie
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 10 pkt
	

	48. 
	Zasięgowa regulacja wzmocnienia (TGC lub STC) min. w 8 strefach
	Tak
	
	
	

	49. 
	Możliwość zmian map koloru w Color Dopplerze  min. 15 map
	Tak
	
	15 map – 0 pkt.

16-20 – 5 pkt.

Powyżej 20 – 10 pkt.
	

	50. 
	Możliwość regulacji wzmocnienia GAIN w czasie rzeczywistym i po zamrożeniu
	Tak
	
	
	

	51. 
	Archiwizacja obrazów
	Tak
	
	
	

	52. 
	Wewnętrzny system archiwizacji danych (dane pacjenta, obrazy, sekwencje)z dyskiem twardym o pojemności min. 500 GB
	Tak
	
	
	

	53. 
	Zainstalowany moduł DICOM 3.0 umożliwiający zapis i przesyłanie obrazów w standardzie DICOM
	Tak
	
	
	

	54. 
	Zapis obrazów w formatach: DICOM, JPG, BMP i TIFF oraz pętli obrazowych (AVI) w systemie aparatu z możliwością eksportu na zewnętrzne nośniki typu PenDrvie
	Tak
	
	
	

	55. 
	Możliwość jednoczesnego zapisu obrazu na wewnętrznym dysku HDD i nośniku typu PenDrive oraz wydruku obrazu na printerze. Wszystkie 3 akcje dostępne po naciśnięciu jednego przycisku
	Tak
	
	
	

	56. 
	Funkcja ukrycia danych pacjenta przy archiwizacji na zewnętrzne nośniki
	Tak/Nie
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 10 pkt
	

	57. 
	Videoprinter czarno-biały
	Tak
	
	
	

	58. 
	Wbudowane wyjście USB 2.0 do podłączenia nośników typu PenDrive
	Tak
	
	
	

	59. 
	Wbudowana karta sieciowa Ethernet 10/100 Mbps
	Tak
	
	
	

	60. 
	Funkcje użytkowe
	Tak
	
	
	

	61. 
	Pełne oprogramowanie do badań:

· Kardiologicznych

· Transkranialnych

· Pediatrycznych 

· Brzusznych

· Małych narządów

· Naczyniowych 

· Mięśniowo-szkieletowych

· Ortopedycznych

· Śródoperacyjnych 

· Ginekologiczno-położniczych 
	Tak
	
	
	

	62. 
	Ilość pomiarów możliwych na jednym obrazie min. 10
	Tak
	
	
	

	63. 
	Pomiar odległości, obwodu, pola powierzchni, objętości
	Tak
	
	
	

	64. 
	Raporty z badań z możliwością zapamiętywania raportów w systemie
	Tak
	
	
	

	65. 
	Powiększenie obrazu w czasie rzeczywistym: min. x18
	Tak
	
	
	

	66. 
	Powiększenie obrazu po zamrożeniu:
min. x18
	Tak
	
	
	

	67. 
	Automatyczny obrys spektrum Dopplera oraz przesunięcie linii bazowej i korekcja kąta bramki Dopplerowskiej - dostępne w czasie rzeczywistym i po zamrożeniu
	Tak
	
	
	

	68. 
	Przełączanie głowic z klawiatury. Możliwość przypisania głowic do poszczególnych presetów
	Tak
	
	
	

	69. 
	Podświetlany pulpit sterowniczy w min. 2 kolorach
	Tak
	
	
	

	70. 
	Głowice ultrasonograficzne
	Tak
	
	
	

	71. 
	Głowice wyposażone w bezpinowe złącza nowej generacji matrycowe lub wykonane w technologii zapewniającej ogniskowanie w dwóch płaszczyznach
	Tak
	
	
	

	72. 
	Głowica kardiologiczna Phased Array szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.
	Tak
	
	
	

	73. 
	Zakres częstotliwości pracy:
min. 1,0 – 5,0 MHz
	Tak
	
	
	

	74. 
	Liczba elementów: min. 128
	Tak
	
	
	

	75. 
	Kąt obrazowania min. 90 stopni
	Tak
	
	
	

	76. 
	Obrazowanie harmoniczne min. 6 zakresów częstotliwości
	Tak
	
	
	

	77. 
	Głowica kardiologiczna Phased Array pediatryczna szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.
	Tak
	
	
	

	78. 
	Zakres częstotliwości pracy:
min. 2,0 – 9,0 MHz
	Tak
	
	2,0 – 9,0 – 0 pkt

Szerszy zakres – 10 pkt
	

	79. 
	Liczba elementów: min. 128
	Tak
	
	
	

	80. 
	Kąt obrazowania min. 90 stopni
	Tak
	
	
	

	81. 
	Obrazowanie harmoniczne
	Tak
	
	
	

	82. 
	Głowica Liniowa szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.
	Tak
	
	
	

	83. 
	Zakres częstotliwości pracy 

min. 4,0 – 13,0 MHz.
	Tak
	
	4,0 – 9,0 – 0 pkt

Szerszy zakres – 10 pkt
	

	84. 
	Liczba elementów: min. 800
	Tak
	
	
	

	85. 
	Szerokość pola skanowania max 40 mm
	Tak
	
	
	

	86. 
	Obrazowanie harmoniczne min. 6 zakresów częstotliwości
	Tak
	
	
	

	87. 
	Obrazowanie trapezowe
	Tak
	
	
	

	88. 
	Możliwości rozbudowy – opcje (dostępne w dniu składania oferty)
	Tak
	
	
	

	89. 
	Możliwość rozbudowy systemu o wbudowany w aparat moduł Stress Echo
	Tak
	
	
	

	90. 
	Możliwość rozbudowy o funkcję umożliwiającą porównanie (fuzję) dwóch sprzężonych obrazów w czasie rzeczywistym: USG / CT / MRI
	Tak
	
	
	

	91. 
	Możliwość rozbudowy o funkcję i oprogramowanie umożliwiające badanie i pomiar sprężystości naczyń
	Tak/Nie
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 10 pkt
	

	92. 
	Możliwość rozbudowy o pomiar prędkości rozchodzenia się fali poprzecznej (tzw. elastografia typu Shear Wave)
	Tak/Nie
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 10 pkt
	

	93. 
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie panoramiczne na głowicach Liniowych
	Tak/Nie
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 10 pkt
	

	94. 
	Możliwość rozbudowy systemu o wielopłaszczyznowe głowice przezprzełykowe 
	Tak
	
	
	

	95. 
	Możliwość rozbudowy systemu o bezprzewodowy (podczerwień) programowalny pilot zdalnego sterowania 
	Tak/Nie
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 10 pkt
	

	Wymogi formalne:
	

	96. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	97. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	98. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	99. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	100. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	101. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


Sc3 – ECHOKARDIOGRAF PRZENOŚNY – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Konstrukcja
	Tak
	
	
	

	2. 1
	Aparat przenośny 
	Tak
	
	
	

	3. 2
	Wbudowany akumulator pozwalający na ciągłą pracę aparatu bez stałego źródła zasilania przez min. 40 minut
	Tak
	
	
	

	4. 3
	Ilość cyfrowych kanałów przetwarzania min. 18 000
	Tak
	
	
	

	5. 4
	Dynamika aparatu min. 170 dB
	Tak
	
	
	

	6. 
	Głębokość obrazowania w zakresie min. od 1 do 30 cm
	Tak
	
	
	

	7. 
	Maksymalna częstotliwość odświeżania dla obrazu 2D min. 750 obrazów/s
	Tak
	
	
	

	8. 
	Zakres stosowanych częstotliwości pracy min. od 1 do 15 MHz(określony zakresem częstotliwości głowic pracujących z aparatem) 
	Tak
	
	
	

	9. 
	Monitor kolorowy LCD o przekątnej ekranu min. 15 cali
	Tak
	
	
	

	10. 
	Waga aparatu bez akcesoriów maks. 8 kg
	Tak
	
	
	

	11. 
	Wideoprinter
	Tak
	
	
	

	12. 
	Regulacja wzmocnienia głębokościowego wiązki min. 8 suwaków
	Tak
	
	
	

	13. 
	Regulacja wzmocnienia poprzecznego wiązki ultradźwiękowej
	Tak
	
	
	

	14. 
	Tryby pracy aparatu:
	Tak
	
	
	

	15. 
	Tryb B (2D)
	Tak
	
	
	

	16. 
	Powiększenie obrazu zamrożonego oraz obrazu w czasie rzeczywistym 
	Tak
	
	
	

	17. 
	Automatyczna optymalizacja obrazu 2D przy pomocy jednego przycisku (min. wzmocnienie ogólne, korekcja wzmocnienia głębokościowego TGC)
	Tak
	
	
	

	18. 
	Możliwość obracania obrazu lewo-prawo, góra-dół
	Tak
	
	
	

	19. 
	Tryb M
	Tak
	
	
	

	20. 
	Kolorowy Doppler 
	Tak
	
	
	

	21. 
	M-mode anatomiczny na obrazie na żywo 
	Tak
	
	
	

	22. 
	Tryb Doppler Kolorowy
	Tak
	
	
	

	23. 
	Jednoczesne wyświetlanie na ekranie dwóch obrazów w czasie rzeczywistym typu 2D + 2D i doppler kolorowy (mocy)
	Tak
	
	
	

	24. 
	Tryb spektralny Doppler pulsacyjny 
	Tak
	
	
	

	25. 
	Automatyczna optymalizacja obrazu PW przy pomocy jednego klawisza (dopasowanie linii bazowej, PRF, wzmocnienie sygnału)
	Tak
	
	
	

	26. 
	Szerokość bramki Dopplera dopplerowskiej min. od 1,0 mm do 20,0 mm
	Tak
	
	
	

	27. 
	Tryb spektralny Doppler z falą ciągłą
	Tak
	
	
	

	28. 
	Sterowany pod kontrolą obrazu 2D
	Tak
	
	
	

	29. 
	Możliwość rozbudowy o Tryb 3D w czasie rzeczywistym
	Tak
	
	
	

	30. 
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie 3D serca w czasie rzeczywistym z głowicy przezprzełykowej, wykonanej w technologii matrycowej o min. 2000 elementach
	Tak
	
	
	

	31. 
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie 3D serca w sektorze min. 90° x 90°
	Tak
	
	
	

	32. 
	Możliwość rozbudowy o tryb jednoczesnej wizualizacji w czasie rzeczywistym minimum dwóch niezależnych płaszczyzn na głowicy przezprzełykowej, w trybie B oraz Doppler kolorowy.
	Tak
	
	
	

	33. 
	Możliwość rozbudowy o kolorowe odwzorowanie przepływów w postaci przestrzennej, ruchomej, trójwymiarowej bryły (3D kolor)
	Tak
	
	
	

	34. 
	Możliwość rozbudowy o markery do oznaczania położenia i kontroli głębokości na obrazie 3D.
	Tak
	
	
	

	35. 
	Możliwość rozbudowy o opcję wykonywania pomiarów na obrazie 3D, min. odległość punkt-punkt, długość obrysu, pole powierzchni.
	Tak
	
	
	

	36. 
	Pakiety obliczeniowe
	Tak
	
	
	

	37. 
	Pełny pakiet obliczeniowy kardiologiczny dla dorosłych.
	Tak
	
	
	

	38. 
	Możliwość rozbudowy o pakiet badań stress echo
	Tak
	
	
	

	39. 
	Raporty dla każdego rodzaju i trybu badania mogące zawierać własne komentarze Użytkownika oraz obrazy
	Tak
	
	
	

	40. 
	Archiwizacja raportów na dysku CD/DVD-R/RW i dysku twardym aparatu
	Tak
	
	
	

	41. 
	Archiwizacja
	Tak
	
	
	

	42. 
	Pamięć dynamiczna obrazu dla trybu B z możliwością przeglądu w sposób płynny z regulacja prędkości odtwarzania
	Tak
	
	
	

	43. 
	System archiwizacji: Wewnętrzny dysk twardy aparatu przeznaczony do archiwizacji badań min. 150 GB
	Tak
	
	
	

	44. 
	Możliwość archiwizacji sekwencji ruchomych i statycznych na dysku aparatu
	Tak
	
	
	

	45. 
	Nagrywarka DVD wbudowana w aparat
	Tak
	
	
	

	46. 
	Aktywne gniazdo USB do archiwizacji obrazów statycznych oraz ruchomych na przenośnej pamięci USB (Flash, Pendrive)
	Tak
	
	
	

	47. 
	Oprogramowanie do przesyłania obrazów i danych zgodnych z standardem DICOM 
	Tak
	
	
	

	48. 
	Głowice
	Tak
	
	
	

	49. 
	Głowica sektorowa z obrazowaniem harmonicznym do badań serca przezklatkowych.

Zakres częstotliwości pracy min. od 1 do 5 MHz (± 1 MHz)

Ilość elementów min. 80.

Kąt pola skanowania min. 80°
	Tak
	
	
	

	50. 
	Możliwości rozbudowy (dostępne w dniu składania oferty)
	Tak
	
	
	

	51. 
	Możliwość rozbudowy o głowicę do badań przezprzełykowych, Zakres częstotliwości pracy min. od 2 do 7 MHz (± 1 MHz), Ilość elementów min. 2000
	Tak
	
	
	

	52. 
	Możliwość rozbudowy o głowicę liniową do badań naczyniowych, Częstotliwość pracy min. od 3 do 11 MHz(± 1 MHz), Ilość elementów min. 150

Długość płaszczyzny skanowania max 40 mm
	Tak
	
	
	

	53. 
	Możliwość rozbudowy o głowicę (cewnik) wewnątrzsercowy do badań echokardiograficznych.
	Tak
	
	
	

	54. 
	Możliwość rozbudowy o głowicę liniową śródoperacyjną w kształcie litery “L” lub “T”, Częstotliwość pracy min. od 7 do 14 MHz (± 1 MHz), Ilość elementów min. 128
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	55. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	56. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	57. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	58. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	59. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	60. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


Sc4 – ECHOKARDIOGRAF PORADNIE KARDIOLOGICZNE – 2 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Konstrukcja
	Tak
	
	
	

	2. 2
	Kliniczny, cyfrowy, aparat ultrasonograficzny klasy Premium z kolorowym Dopplerem.
	Tak
	
	
	

	3. 3
	Przetwornik 12-bitowy
	Tak
	
	
	

	4. 4
	Cyfrowy system formowania wiązki ultradźwiękowej
	Tak
	
	
	

	5. 
	Ilość niezależnych aktywnych kanałów nadawczych  min. 1 000 000
	Tak
	
	1 000 000  – 0 pkt

1 000 001 – 1 400 000 – 5 pkt

powyżej 1 400 000 – 10 pkt
	

	6. 
	Ilość niezależnych aktywnych kanałów odbiorczych  min. 1 000 000
	Tak
	
	1 000 000  – 0 pkt

1 000 001 – 1 400 000 – 5 pkt

powyżej 1 400 000 – 10 pkt
	

	7. 
	Ilość aktywnych gniazd głowic obrazowych: min. 3
	Tak
	
	
	

	8. 
	Ilość gniazd  głowic tzw. parkingowych min. 1
	Tak
	
	
	

	9. 
	Dynamika systemu min. 270 dB
	Tak
	
	270 – 0 pkt.

271 – 280 – 5 pkt.

Powyżej 280 – 10 pkt.
	

	10. 
	Monitor LCD o wysokiej rozdzielczości bez przeplotu z możliwością regulacja w 3 płaszczyznach. Przekątna ekranu 
min. 17 cali
	Tak
	
	
	

	11. 
	Konsola aparatu ruchoma w dwóch płaszczyznach: góra-dół, lewo-prawo
	Tak
	
	
	

	12. 
	Podświetlana klawiatura alfanumeryczna wysuwana spod konsoli aparatu
	Tak
	
	
	

	13. 
	Dotykowy, programowalny panel sterujący LCD wbudowany w konsolę o wielkości min. 10 cali
	Tak
	
	
	

	14. 
	Zakres częstotliwości pracy: 
min. od 1 MHz do 18 MHz.
	Tak
	
	1-18 MHz – 0 pkt

1-19 MHz – 5 pkt

1-20 MHz i więcej  – 10 pkt
	

	15. 
	Liczba obrazów pamięci dynamicznej (tzw. Cineloop): min. 19 000 obrazów
	Tak
	
	
	

	16. 
	Możliwość regulacji prędkości odtwarzania w pętli pamięci dynamicznej obrazów (tzw. Cineloop) 
	Tak
	
	
	

	17. 
	Pamięć dynamiczna dla trybu M-mode lub D-mode min. 200 sek.
	Tak
	
	200 sek. – 0 pkt.

201 – 250 sek. – 5 pkt.

Powyżej 250 sek. – 10 pkt.
	

	18. 
	Regulacja głębokości pola obrazowania min. 0,8 - 40 cm
	Tak
	
	
	

	19. 
	Ilość ustawień wstępnych (tzw. Presetów) programowanych przez użytkownika: min 60
	Tak
	
	60 – 0 pkt.

61 – 100 – 5 pkt.

Powyżej 100 – 10 pkt.
	

	20. 
	Podstawa jezdna z czterema obrotowymi kołami z możliwością blokowania każdego z kół oraz blokadą kierunku jazdy
	Tak
	
	
	

	21. 
	Obrazowanie i prezentacja obrazu
	Tak
	
	
	

	22. 
	Kombinacje prezentowanych obrazów Min:

· B, B + B, 4 B

· M

· B + M

· D 

· B + D

· B + C (Color Doppler)

· B + PD (Power Doppler)

· 4 B (Color Doppler)

· 4 B (Power Doppler)

· B + Color + M
	Tak
	
	
	

	23. 
	Odświeżanie obrazu (Frame Rate) dla trybu B: min. 1 200 obrazów/sek.
	Tak
	
	1 200 obr/sek. – 0 pkt

1 201-1 400 obr/sek. – 5 pkt

Powyżej 1 400 obr/sek. – 10 pkt
	

	24. 
	Odświeżanie obrazu (Frame Rate) B + kolor (CD): min. 300 obrazów/sek.
	Tak
	
	300 obr/sek. – 0 pkt

301-350 obr/sek. – 5 pkt

Powyżej 350 obr/sek. – 10 pkt
	

	25. 
	Szerokopasmowe obrazowanie harmoniczne min. 6 zakresów częstotliwości
	Tak
	
	6 zakresów – 0 pkt

7 zakresów – 5 pkt

8 zakresów  i więcej – 10 pkt
	

	26. 
	Obrazowanie w trybie Doppler Kolorowy (CD)
	Tak
	
	
	

	27. 
	Zakres prędkości Dopplera Kolorowego (CD) min.: +/- 4,0 m/sek
	Tak
	
	
	

	28. 
	Obrazowanie w trybie Power Doppler (PD) i Power Doppler Kierunkowy
	Tak
	
	
	

	29. 
	Obrazowanie w rozszerzonym trybie Color Doppler o bardzo wysokiej czułości i rozdzielczości z możliwością wizualizacji bardzo wolnych przepływów w małych naczyniach
	Tak
	
	
	

	30. 
	Obrazowanie w trybie Dopplera Pulsacyjnego PWD oraz HPRF PWD 
(o wysokiej częstotliwości powtarzania)
	Tak
	
	
	

	31. 
	Zakres prędkości Dopplera pulsacyjnego (PWD) min.: +/- 6,0 m/sek (przy zerowym kącie bramki)
	Tak
	
	
	

	32. 
	Regulacja bramki dopplerowskiej w zakresie: min. od 0,5 mm do 20 mm
	Tak
	
	
	

	33. 
	Możliwość odchylenia wiązki Dopplerowskiej w zakresie:
min. +/- 30 stopni
	Tak
	
	
	

	34. 
	Możliwość korekcji kąta bramki dopplerowskiej w zakresie: min. +/- 80 stopni
	Tak
	
	
	

	35. 
	Automatyczna korekcja kąta bramki dopplerowskiej za pomocą jednego przycisku w zakresie min. +/- 80 stopni
	Tak
	
	
	

	36. 
	Obrazowanie w trybie Dopplera Ciągłego (CWD) o zakresie prędkości min. +/- 15 m/s
	Tak
	
	
	

	37. 
	Możliwość jednoczesnego (w czasie rzeczywistym) uzyskania spectrum przepływu z dwóch niezależnych bramek dopplerowskich w kombinacjach min: PW/PW, TDI/TDI, PW/TDI
	Tak
	
	
	

	38. 
	Obrazowanie typu „Compound” w układzie wiązek ultradźwięków wysyłanych pod wieloma kątami i z różnymi częstotliwościami (tzw. skrzyżowane ultradźwięki)
	Tak
	
	
	

	39. 
	Liczba wiązek tworzących obraz w obrazowaniu typu „Compound” min. 5
	Tak
	
	
	

	40. 
	System obrazowania wyostrzający kontury i redukujący artefakty szumowe – dostępny na wszystkich głowicach
	Tak
	
	
	

	41. 
	Funkcja umożliwiająca automatyczne rozpoznanie rodzaju tkanki i dostosowanie prędkości rozchodzenia się fali ultradźwiękowej
	Tak
	
	
	

	42. 
	Obrazowanie w trybie Triplex – (B+CD/PD +PWD)
	Tak
	
	
	

	43. 
	Jednoczesne obrazowanie B + B/CD (Color/Power Doppler) w czasie rzeczywistym
	Tak
	
	
	

	44. 
	Obrazowanie trapezowe i rombowe na głowicach liniowych
	Tak
	
	
	

	45. 
	Automatyczna optymalizacja obrazu B i spektrum dopplerowskiego za pomocą jednego przycisku
	Tak
	
	
	

	46. 
	Zasięgowa regulacja wzmocnienia (TGC lub STC) min. w 8 strefach
	Tak
	
	
	

	47. 
	Możliwość zmian map koloru w Color Dopplerze  min. 15 map
	Tak
	
	15 map – 0 pkt.

16-20 – 5 pkt.

Powyżej 20 – 10 pkt.
	

	48. 
	Możliwość regulacji wzmocnienia GAIN w czasie rzeczywistym i po zamrożeniu
	Tak
	
	
	

	49. 
	Archiwizacja obrazów
	Tak
	
	
	

	50. 
	Wewnętrzny system archiwizacji danych (dane pacjenta, obrazy, sekwencje)z dyskiem twardym o pojemności min. 500 GB
	Tak
	
	
	

	51. 
	Zainstalowany moduł DICOM 3.0 umożliwiający zapis i przesyłanie obrazów w standardzie DICOM
	Tak
	
	
	

	52. 
	Zapis obrazów w formatach: DICOM, JPG, BMP i TIFF oraz pętli obrazowych (AVI) w systemie aparatu z możliwością eksportu na zewnętrzne nośniki typu PenDrvie lub płyty CD/DVD
	Tak
	
	
	

	53. 
	Możliwość jednoczesnego zapisu obrazu na wewnętrznym dysku HDD i nośniku typu PenDrive oraz wydruku obrazu na printerze. Wszystkie 3 akcje dostępne po naciśnięciu jednego przycisku
	Tak
	
	
	

	54. 
	Funkcja ukrycia danych pacjenta przy archiwizacji na zewnętrzne nośniki
	Tak/Nie
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 10 pkt
	

	55. 
	Videoprinter czarno-biały
	Tak
	
	
	

	56. 
	Nagrywarka DVD-R/RW lub CD-R/RW
	Tak
	
	
	

	57. 
	Wbudowane wyjście USB 2.0 do podłączenia nośników typu PenDrive
	Tak
	
	
	

	58. 
	Wbudowana karta sieciowa Ethernet 10/100 Mbps
	Tak
	
	
	

	59. 
	Funkcje użytkowe
	Tak
	
	
	

	60. 
	Powiększenie obrazu w czasie rzeczywistym: min. x18
	Tak
	
	
	

	61. 
	Powiększenie obrazu po zamrożeniu:
min. x18
	Tak
	
	
	

	62. 
	Ilość pomiarów możliwych na jednym obrazie min. 10
	Tak
	
	
	

	63. 
	Pomiar odległości, obwodu, pola powierzchni, objętości
	Tak
	
	
	

	64. 
	Przełączanie głowic z klawiatury. Możliwość przypisania głowic do poszczególnych presetów
	Tak
	
	
	

	65. 
	Podświetlany pulpit sterowniczy w min. 2 kolorach
	Tak
	
	
	

	66. 
	Automatyczny obrys spektrum Dopplera oraz przesunięcie linii bazowej i korekcja kąta bramki Dopplerowskiej - dostępne w czasie rzeczywistym i po zamrożeniu
	Tak
	
	
	

	67. 
	Raporty z badań z możliwością zapamiętywania raportów w systemie
	Tak
	
	
	

	68. 
	Pełne oprogramowanie do badań:

· Naczyniowych 

· Brzusznych

· Urologicznych

· Małych narządów

· Mięśniowo-szkieletowych

· Ortopedycznych

· Pediatrycznych 

· Kardiologicznych

· Transkranialnych

· Śródoperacyjnych

· Ginekologiczno-położniczych
	Tak
	
	
	

	69. 
	Głowice ultrasonograficzne
	Tak
	
	
	

	70. 
	Głowice wyposażone w bezpinowe złącza nowej generacji matrycowe lub wykonane w technologii zapewniającej ogniskowanie w dwóch płaszczyznach
	Tak
	
	
	

	71. 
	Głowica kardiologiczna Phased Array szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.
	Tak
	
	
	

	72. 
	Zakres częstotliwości pracy:
min. 1,0 – 5,0 MHz
	Tak
	
	
	

	73. 
	Liczba elementów: min. 128
	Tak
	
	
	

	74. 
	Kąt obrazowania min. 90 stopni
	Tak
	
	
	

	75. 
	Obrazowanie harmoniczne min. 6 zakresów częstotliwości
	Tak
	
	
	

	76. 
	Możliwości rozbudowy – opcje (dostępne w dniu składania oferty)
	Tak
	
	
	

	77. 
	Możliwość rozbudowy systemu o obrazowanie elastograficzne w czasie rzeczywistym umożliwiające zobrazowanie różnic sztywności tkanki. Prezentacja elastyczności tkanki w skali kodowanej kolorem. Praca w trybie B /B+ET (elastografia tkankowa)
	Tak
	
	
	

	78. 
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie w trybie M-mode anatomiczny z min. 3 kursorów w czasie rzeczywistym i z pamięci Cineloop
	Tak
	
	
	

	79. 
	Możliwość rozbudowy systemu o wielopłaszczyznowe głowice przezprzełykowe
	Tak
	
	
	

	80. 
	Możliwość rozbudowy systemu o wbudowany w aparat moduł Stress Echo + moduł EKG
	Tak
	
	
	

	81. 
	Możliwość rozbudowy o funkcję i oprogramowanie umożliwiające badanie i pomiar sprężystości naczyń
	Tak
	
	
	

	82. 
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie panoramiczne na głowicach Liniowych
	Tak/Nie
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 10 pkt
	

	83. 
	Możliwość rozbudowy systemu o bezprzewodowy (podczerwień) programowalny pilot zdalnego sterowania 
	Tak/Nie
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 10 pkt
	

	Wymogi formalne:
	

	84. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	85. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	86. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	87. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	88. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	89. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


Se1 – APARAT EEG – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Wysokiej klasy urządzenie do elektroencefalografii 
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wwyposażone w:
	
	
	
	

	3. 
	- co najmniej 40 kanałową głowicę wzmacniaczy biologicznych- interfejs TCP/IP- wysokiej klasy komputer standardu PC co najmniej Intel Core i5, HDD 1TB, RAM 8GB, nVidia 2GB, wraz z niezbędnym oprogramowaniem systemu operacyjnego Windows - monitor kolorowy LCD min. 21”- zasilacz awaryjny [UPS medyczny] podtrzymujący działanie systemu w przypadku awarii zasilania
	Tak
	
	
	

	4. 
	- fotostymulator diodowy sterowany komputerem 
	Tak
	
	
	

	5. 1
	- oprogramowanie do rejestracji EEG, realizujące funkcje zapisu sygnału EEG
	Tak
	
	
	

	6. 2
	- oprogramowanie pełniące funkcję zaawansowanej, rozproszonej bazy sieciowej, umożliwiające rejestrację pacjentów i zarządzanie badaniami i automatyczne synchronizowanie danych z innymi aparatami EEG tego samego producenta
	Tak
	
	
	

	7. 3
	- wózek z filtrem przeciwprzepięciowym, okablowanie, statywy i uchwyty do stymulatora i głowicy
	Tak
	
	
	

	8. 4
	- czepek EEG, zestaw elektrod grzybkowych z przewodami
	Tak
	
	
	

	9. 
	- instrukcja obsługi w języku polskim 
	Tak
	
	
	

	10. 
	oddzielne stanowisko do analizy EEG wyposażone w:

 - wysokiej klasy komputer standardu PC co najmniej ntel Core i5, HDD 1TB, RAM 8GB, nVidia 2GB- monitor kolorowy LCD min. 21”

- drukarka laserową do wydruku wyników badań i fragmentów zapisów EEG

- oprogramowanie do analizy EEG, realizujące funkcje przeglądania i analizy sygnału EEG

- oprogramowanie pełniące funkcję zaawansowanej, rozproszonej bazy sieciowej, umożliwiające rejestrację pacjentów i zarządzanie badaniami i automatyczne synchronizowanie danych z innymi aparatami EEG tego samego producenta

- wózek z filtrem przeciwprzepięciowym, okablowanie, statywy i uchwyty do stymulatora i głowicy
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	11. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	15. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


Se2 – APARAT EEG Z MODUŁEM VIDEO EEG – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Wysokiej klasy urządzenie do elektroencefalografii 
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wyposażenie:
	Tak
	
	
	

	3. 
	- co najmniej 40 kanałowa głowica wzmacniaczy biologicznych- interfejs TCP/IP- wysokiej klasy komputer standardu PC co najmniej Intel Core i5, HDD 1TB, RAM 8GB, nVidia 2GB, wraz z niezbędnym oprogramowaniem systemu operacyjnego Windows

 - monitor kolorowy LCD min. 21”- zasilacz awaryjny [UPS medyczny] podtrzymujący działanie systemu w przypadku awarii zasilania
	Tak
	
	
	

	4. 1
	- fotostymulator diodowy sterowany komputerem 
	Tak
	
	
	

	5. 2
	- oprogramowanie do rejestracji EEG, realizujące funkcje zapisu sygnału EEG
	Tak
	
	
	

	6. 3
	- oprogramowanie pełniące funkcję zaawansowanej, rozproszonej bazy sieciowej, umożliwiające rejestrację pacjentów i zarządzanie badaniami i automatyczne synchronizowanie danych z innymi aparatami EEG tego samego producenta
	Tak
	
	
	

	7. 4
	- wózek z filtrem przeciwprzepięciowym, okablowanie, statywy i uchwyty do stymulatora i głowicy
	Tak
	
	
	

	8. 
	- czepek EEG, zestaw elektrod grzybkowych z przewodami
	Tak
	
	
	

	9. 
	- instrukcja obsługi w języku polskim 
	Tak
	
	
	

	10. 
	oddzielne stanowisko do analizy EEG wyposażone w:

 - wysokiej klasy komputer standardu PC co najmniej ntel Core i5, HDD 1TB, RAM 8GB, nVidia 2GB- monitor kolorowy LCD min. 21”

- drukarka laserową do wydruku wyników badań i fragmentów zapisów EEG

- oprogramowanie do analizy EEG, realizujące funkcje przeglądania i analizy sygnału EEG

- oprogramowanie pełniące funkcję zaawansowanej, rozproszonej bazy sieciowej, umożliwiające rejestrację pacjentów i zarządzanie badaniami i automatyczne synchronizowanie danych z innymi aparatami EEG tego samego producenta

- wózek z filtrem przeciwprzepięciowym, okablowanie, statywy i uchwyty do stymulatora i głowicy
	
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	11. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	15. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


Su1 – APARAT USG DLA POTRZEB SOR I IT – 2 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Konstrukcja
	Tak
	
	
	

	2. 2
	Kliniczny, cyfrowy, aparat ultrasonograficzny klasy Premium z kolorowym Dopplerem.
	Tak
	
	
	

	3. 3
	Przetwornik 12-bitowy
	Tak
	
	
	

	4. 4
	Cyfrowy system formowania wiązki ultradźwiękowej
	Tak
	
	
	

	5. 
	Ilość niezależnych aktywnych kanałów nadawczych  min. 1 000 000
	Tak
	
	1 000 000  – 0 pkt

1 000 001 – 1 400 000 – 5 pkt

powyżej 1 400 000 – 10 pkt
	

	6. 
	Ilość niezależnych aktywnych kanałów odbiorczych  min. 1 000 000
	Tak
	
	1 000 000  – 0 pkt

1 000 001 – 1 400 000 – 5 pkt

powyżej 1 400 000 – 10 pkt
	

	7. 
	Ilość aktywnych gniazd głowic obrazowych: min. 3
	Tak
	
	
	

	8. 
	Ilość gniazd  głowic tzw. parkingowych min. 1
	Tak
	
	
	

	9. 
	Dynamika systemu min. 270 dB
	Tak
	
	270 – 0 pkt.

271 – 280 – 5 pkt.

Powyżej 280 – 10 pkt.
	

	10. 
	Monitor LCD o wysokiej rozdzielczości bez przeplotu z możliwością regulacja w 3 płaszczyznach. Przekątna ekranu 
min. 17 cali
	Tak
	
	
	

	11. 
	Konsola aparatu ruchoma w dwóch płaszczyznach: góra-dół, lewo-prawo
	Tak
	
	
	

	12. 
	Podświetlana klawiatura alfanumeryczna wysuwana spod konsoli aparatu
	Tak
	
	
	

	13. 
	Dotykowy, programowalny panel sterujący LCD wbudowany w konsolę o wielkości min. 10 cali
	Tak
	
	
	

	14. 
	Zakres częstotliwości pracy: 
min. od 1 MHz do 18 MHz.
	Tak
	
	1-18 MHz – 0 pkt

1-19 MHz – 5 pkt

1-20 MHz i więcej  – 10 pkt
	

	15. 
	Liczba obrazów pamięci dynamicznej (tzw. Cineloop): min. 19 000 obrazów
	Tak
	
	
	

	16. 
	Możliwość regulacji prędkości odtwarzania w pętli pamięci dynamicznej obrazów (tzw. Cineloop) 
	Tak
	
	
	

	17. 
	Pamięć dynamiczna dla trybu M-mode lub D-mode min. 200 sek.
	Tak
	
	200 sek. – 0 pkt.

201 – 250 sek. – 5 pkt.

Powyżej 250 sek. – 10 pkt.
	

	18. 
	Regulacja głębokości pola obrazowania min. 0,8 - 40 cm
	Tak
	
	
	

	19. 
	Ilość ustawień wstępnych (tzw. Presetów) programowanych przez użytkownika: min 60
	Tak
	
	60 – 0 pkt.

61 – 100 – 5 pkt.

Powyżej 100 – 10 pkt.
	

	20. 
	Podstawa jezdna z czterema obrotowymi kołami z możliwością blokowania każdego z kół oraz blokadą kierunku jazdy
	Tak
	
	
	

	21. 
	Obrazowanie i prezentacja obrazu
	Tak
	
	
	

	22. 
	Kombinacje prezentowanych obrazów Min:

· B, B + B, 4 B

· M

· B + M

· D 

· B + D

· B + C (Color Doppler)

· B + PD (Power Doppler)

· 4 B (Color Doppler)

· 4 B (Power Doppler)

· B + Color + M
	Tak
	
	
	

	23. 
	Odświeżanie obrazu (Frame Rate) dla trybu B: min. 1 200 obrazów/sek.
	Tak
	
	1 200 obr/sek. – 0 pkt

1 201-1 400 obr/sek. – 5 pkt

Powyżej 1 400 obr/sek. – 10 pkt
	

	24. 
	Odświeżanie obrazu (Frame Rate) B + kolor (CD): min. 300 obrazów/sek.
	Tak
	
	300 obr/sek. – 0 pkt

301-350 obr/sek. – 5 pkt

Powyżej 350 obr/sek. – 10 pkt
	

	25. 
	Szerokopasmowe obrazowanie harmoniczne min. 6 zakresów częstotliwości
	Tak
	
	6 zakresów – 0 pkt

7 zakresów – 5 pkt

8 zakresów  i więcej – 10 pkt
	

	26. 
	Obrazowanie w trybie Doppler Kolorowy (CD)
	Tak
	
	
	

	27. 
	Zakres prędkości Dopplera Kolorowego (CD) min.: +/- 4,0 m/sek
	Tak
	
	
	

	28. 
	Obrazowanie w trybie Power Doppler (PD) i Power Doppler Kierunkowy
	Tak
	
	
	

	29. 
	Obrazowanie w rozszerzonym trybie Color Doppler o bardzo wysokiej czułości i rozdzielczości z możliwością wizualizacji bardzo wolnych przepływów w małych naczyniach
	Tak
	
	
	

	30. 
	Obrazowanie w trybie Dopplera Pulsacyjnego PWD oraz HPRF PWD 
(o wysokiej częstotliwości powtarzania)
	Tak
	
	
	

	31. 
	Zakres prędkości Dopplera pulsacyjnego (PWD) min.: +/- 6,0 m/sek (przy zerowym kącie bramki)
	Tak
	
	
	

	32. 
	Regulacja bramki dopplerowskiej w zakresie: min. od 0,5 mm do 20 mm
	Tak
	
	
	

	33. 
	Możliwość odchylenia wiązki Dopplerowskiej w zakresie:
min. +/- 30 stopni
	Tak
	
	
	

	34. 
	Możliwość korekcji kąta bramki dopplerowskiej w zakresie: min. +/- 80 stopni
	Tak
	
	
	

	35. 
	Automatyczna korekcja kąta bramki dopplerowskiej za pomocą jednego przycisku w zakresie min. +/- 80 stopni
	Tak
	
	
	

	36. 
	Obrazowanie w trybie Dopplera Ciągłego (CWD) o zakresie prędkości min. +/- 15 m/s
	Tak
	
	
	

	37. 
	Możliwość jednoczesnego (w czasie rzeczywistym) uzyskania spectrum przepływu z dwóch niezależnych bramek dopplerowskich w kombinacjach min: PW/PW, TDI/TDI, PW/TDI
	Tak
	
	
	

	38. 
	Obrazowanie typu „Compound” w układzie wiązek ultradźwięków wysyłanych pod wieloma kątami i z różnymi częstotliwościami (tzw. skrzyżowane ultradźwięki)
	Tak
	
	
	

	39. 
	Liczba wiązek tworzących obraz w obrazowaniu typu „Compound” min. 5
	Tak
	
	
	

	40. 
	System obrazowania wyostrzający kontury i redukujący artefakty szumowe – dostępny na wszystkich głowicach
	Tak
	
	
	

	41. 
	Funkcja umożliwiająca automatyczne rozpoznanie rodzaju tkanki i dostosowanie prędkości rozchodzenia się fali ultradźwiękowej
	Tak
	
	
	

	42. 
	Obrazowanie w trybie Triplex – (B+CD/PD +PWD)
	Tak
	
	
	

	43. 
	Jednoczesne obrazowanie B + B/CD (Color/Power Doppler) w czasie rzeczywistym
	Tak
	
	
	

	44. 
	Obrazowanie trapezowe i rombowe na głowicach liniowych
	Tak
	
	
	

	45. 
	Automatyczna optymalizacja obrazu B i spektrum dopplerowskiego za pomocą jednego przycisku
	Tak
	
	
	

	46. 
	Zasięgowa regulacja wzmocnienia (TGC lub STC) min. w 8 strefach
	Tak
	
	
	

	47. 
	Możliwość zmian map koloru w Color Dopplerze  min. 15 map
	Tak
	
	15 map – 0 pkt.

16-20 – 5 pkt.

Powyżej 20 – 10 pkt.
	

	48. 
	Możliwość regulacji wzmocnienia GAIN w czasie rzeczywistym i po zamrożeniu
	Tak
	
	
	

	49. 
	Archiwizacja obrazów
	Tak
	
	
	

	50. 
	Wewnętrzny system archiwizacji danych (dane pacjenta, obrazy, sekwencje)z dyskiem twardym o pojemności min. 500 GB
	Tak
	
	
	

	51. 
	Zainstalowany moduł DICOM 3.0 umożliwiający zapis i przesyłanie obrazów w standardzie DICOM
	Tak
	
	
	

	52. 
	Zapis obrazów w formatach: DICOM, JPG, BMP i TIFF oraz pętli obrazowych (AVI) w systemie aparatu z możliwością eksportu na zewnętrzne nośniki typu PenDrvie lub płyty CD/DVD
	Tak
	
	
	

	53. 
	Możliwość jednoczesnego zapisu obrazu na wewnętrznym dysku HDD i nośniku typu PenDrive oraz wydruku obrazu na printerze. Wszystkie 3 akcje dostępne po naciśnięciu jednego przycisku
	Tak
	
	
	

	54. 
	Funkcja ukrycia danych pacjenta przy archiwizacji na zewnętrzne nośniki
	Tak/Nie
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 10 pkt
	

	55. 
	Videoprinter czarno-biały
	Tak
	
	
	

	56. 
	Nagrywarka DVD-R/RW lub CD-R/RW
	Tak
	
	
	

	57. 
	Wbudowane wyjście USB 2.0 do podłączenia nośników typu PenDrive
	Tak
	
	
	

	58. 
	Wbudowana karta sieciowa Ethernet 10/100 Mbps
	Tak
	
	
	

	59. 
	Funkcje użytkowe
	Tak
	
	
	

	60. 
	Powiększenie obrazu w czasie rzeczywistym: min. x18
	Tak
	
	
	

	61. 
	Powiększenie obrazu po zamrożeniu:
min. x18
	Tak
	
	
	

	62. 
	Ilość pomiarów możliwych na jednym obrazie min. 10
	Tak
	
	
	

	63. 
	Pomiar odległości, obwodu, pola powierzchni, objętości
	Tak
	
	
	

	64. 
	Przełączanie głowic z klawiatury. Możliwość przypisania głowic do poszczególnych presetów
	Tak
	
	
	

	65. 
	Podświetlany pulpit sterowniczy w min. 2 kolorach
	Tak
	
	
	

	66. 
	Automatyczny obrys spektrum Dopplera oraz przesunięcie linii bazowej i korekcja kąta bramki Dopplerowskiej - dostępne w czasie rzeczywistym i po zamrożeniu
	Tak
	
	
	

	67. 
	Raporty z badań z możliwością zapamiętywania raportów w systemie
	Tak
	
	
	

	68. 
	Pełne oprogramowanie do badań:

· Naczyniowych 

· Brzusznych

· Urologicznych

· Małych narządów

· Mięśniowo-szkieletowych

· Ortopedycznych

· Pediatrycznych 

· Kardiologicznych

· Transkranialnych

· Śródoperacyjnych

· Ginekologiczno-położniczych
	Tak
	
	
	

	69. 
	Głowice ultrasonograficzne
	Tak
	
	
	

	70. 
	Głowice wyposażone w bezpinowe złącza nowej generacji matrycowe lub wykonane w technologii zapewniającej ogniskowanie w dwóch płaszczyznach
	Tak
	
	
	

	71. 
	Głowica Convex, szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.
	Tak
	
	
	

	72. 
	Zakres częstotliwości pracy 
min. 1,0 – 5,0 MHz.
	Tak
	
	1,0 – 5,0 – 0 pkt

Szerszy zakres – 10 pkt
	

	73. 
	Liczba elementów: min. 800
	Tak
	
	800 – 0 pkt

801-900 – 5 pkt

Powyżej 900 – 10 pkt
	

	74. 
	Kąt skanowania min. 75 st.
	Tak
	
	
	

	75. 
	Obrazowanie harmoniczne min.  6 zakresów  częstotliwości
	Tak
	
	
	

	76. 
	Głowica Liniowa szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.
	Tak
	
	
	

	77. 
	Zakres częstotliwości pracy 

min. 4,0 – 13,0 MHz.
	Tak
	
	4,0 – 13,0 – 0 pkt

Szerszy zakres – 10 pkt
	

	78. 
	Liczba elementów: min. 800
	Tak
	
	800 – 0 pkt

801-900 – 5 pkt

Powyżej 900 – 10 pkt
	

	79. 
	Szerokość pola skanowania max. 40 mm
	Tak
	
	
	

	80. 
	Obrazowanie harmoniczne min. 6 zakresów częstotliwości
	Tak
	
	
	

	81. 
	Obrazowanie trapezowe i rombowe
	Tak
	
	
	

	82. 
	Głowica kardiologiczna Phased Array szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.
	Tak
	
	
	

	83. 
	Zakres częstotliwości pracy:
min. 1,0 – 5,0 MHz
	Tak
	
	
	

	84. 
	Liczba elementów: min. 128
	Tak
	
	
	

	85. 
	Kąt obrazowania min. 90 stopni
	Tak
	
	
	

	86. 
	Obrazowanie harmoniczne min. 6 zakresów częstotliwości
	Tak
	
	
	

	87. 
	Możliwości rozbudowy – opcje (dostępne w dniu składania oferty)
	Tak
	
	
	

	88. 
	Możliwość rozbudowy systemu o obrazowanie elastograficzne w czasie rzeczywistym umożliwiające zobrazowanie różnic sztywności tkanki. Prezentacja elastyczności tkanki w skali kodowanej kolorem. Praca w trybie B /B+ET (elastografia tkankowa)
	Tak
	
	
	

	89. 
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie w trybie M-mode anatomiczny z min. 3 kursorów w czasie rzeczywistym i z pamięci Cineloop
	Tak
	
	
	

	90. 
	Możliwość rozbudowy systemu o wielopłaszczyznowe głowice przezprzełykowe
	Tak
	
	
	

	91. 
	Możliwość rozbudowy systemu o wbudowany w aparat moduł Stress Echo + moduł EKG
	Tak
	
	
	

	92. 
	Możliwość rozbudowy o funkcję i oprogramowanie umożliwiające badanie i pomiar sprężystości naczyń
	Tak
	
	
	

	93. 
	Możliwość rozbudowy systemu o głowicę Rectalną tzw. radialną o kacie obrazowania 360 st., min. 4,0-9,0 MHz, min. 256 elementów
	Tak
	
	
	

	94. 
	Możliwość rozbudowy systemu o głowicę Rectalną dwupłaszczyznową w układzie Convex/Convex min. 4,0-9,0 MHz, min. 190 elementów
	Tak/Nie
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 10 pkt
	

	95. 
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie panoramiczne na głowicach Liniowych
	Tak/Nie
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 10 pkt
	

	96. 
	Możliwość rozbudowy systemu o bezprzewodowy (podczerwień) programowalny pilot zdalnego sterowania 
	Tak/Nie
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 10 pkt
	

	Wymogi formalne:
	

	97. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	98. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	99. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	100. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	101. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	102. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


Su2 – APARAT USG OKULISTYCZNY Z SONDĄ A BIOMETRYCZNĄ, SONDĄ B, SONDĄ UBM – 2 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Zewnętrzny monitor kolorowy min. 24 cali Rozdzielczość Full HD 1920x1200p
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wbudowane min. 6 portów USB 2.0

Czterordzeniowy procesor min. 3,4 GHz
	Tak
	
	
	

	3. 
	Możliwość podłączenia jednocześnie min.  3 głowic
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Możliwość pracy w trybie:

· A-scan z biometrią i kalkulacją soczewki 

· B-scan

· UBM
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Chip wykonujący automatyczną kalibrację wbudowany w każdą z sond.
	Tak
	
	
	

	6. 3
	System archiwizacji oraz eksportu danych
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Dysk twardy w wyjmowanej kieszeni ułatwiający przenoszenie o pojemności min. 1Tb z systemem operacyjnym Windows 7 lub wyższym.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Możliwość  zapisu badania na nośnikach zewnętrznych (Pamięci USB)
	Tak
	
	
	

	9. 
	Możliwość tworzenia raportów badania
	Tak
	
	
	

	10. 
	Możliwość zastosowania 4 rodzajów głowic
	Tak
	
	
	

	11. 
	Możliwość regulacji transmitowanej energii
	Tak
	
	
	

	12. 
	Opcjonalnie Możliwość pracy w środowisku DICOM
	Tak
	
	
	

	13. 
	Możliwość rozbudowy o sondę A diagnostyczną standaryzowaną o częstotliwości 8 MHz
	Tak
	
	
	

	14. 
	Sonda B do tylnego odcinka oka
	Tak
	
	
	

	15. 
	Nakładanie skanu A na obraz  trybu B
	Tak
	
	
	

	16. 
	4  elektroniczne linijki z regulowaną prędkością dźwięku
	Tak
	
	
	

	17. 
	Częstotliwość pracy sondy 10MHz
	Tak
	
	
	

	18. 
	Szybkość akwizycji sondy – min.25 ramek na sekundę 
	Tak
	
	
	

	19. 
	Nagrywanie filmu z badania min. 10 sekund
	Tak
	
	
	

	20. 
	Możliwość obróbki nagranych filmów z badań 
	Tak
	
	
	

	21. 
	Regulowane wzmocnienie sondy  w zakresie min. 27-90 dB
	Tak
	
	
	

	22. 
	Głębokość skanowania min. 48mm
	Tak
	
	
	

	23. 
	Kąt skanowania min.52 stopni
	Tak
	
	
	

	24. 
	Zakres dynamiczny regulowany czterostopniowo
	Tak
	
	
	

	25. 
	Rozdzielczość osiowa  min. 50 mikronów 
	Tak
	
	
	

	26. 
	Rozdzielczość poprzeczna min. 100 mikronów 
	Tak
	
	
	

	27. 
	Sonda A-skan biometryczna
	Tak
	
	
	

	28. 
	Kalkulacja  soczewek IOL,min. 4 formuły (Holladay-I, SRK-T, Haigis, Hoffer-Q)
	Tak
	
	
	

	29. 
	Szybkość akwizycji min.50 klatek na sekundę
	Tak
	
	
	

	30. 
	Nagrywanie filmu z badania min.  5 sekund
	Tak
	
	
	

	31. 
	Tryb immersyjny lub kontaktowy
	Tak
	
	
	

	32. 
	Głowica ze światłem fiksacyjnym
	Tak
	
	
	

	33. 
	Częstotliwość głowicy 10 MHz
	Tak
	
	
	

	34. 
	Zakres pomiaru min. 40mm 
	Tak
	
	
	

	35. 
	Wbudowany system rozpoznawania echa, z automatyczną detekcją echa twardówkowego
	Tak
	
	
	

	36. 
	Statystyka:  średnia i odchylenie standardowe
	Tak
	
	
	

	37. 
	Ilość punktów na osi X  min. 2048
	Tak
	
	
	

	38. 
	Dokładność pomiaru:

- kliniczna: minimum 100 mikronów

- elektroniczna: minimum 50 mikronów
	Tak
	
	
	

	39. 
	Automatyczna lub manualna rejestracja obrazu
	Tak
	
	
	

	40. 
	Sonda UBM 40MHz do przedniego odcinka
	Tak
	
	
	

	41. 
	Częstotliwość pracy sondy 40MHz
	Tak
	
	
	

	42. 
	Szybkość akwizycji min. 13 ramek na sekundę
	Tak
	
	
	

	43. 
	Wzmocnienie regulowane w zakresie min. 27-90dB
	Tak
	
	
	

	44. 
	Zakres dynamiczny regulowany: Log, S1, S2, S3
	Tak
	
	
	

	45. 
	Rozdzielczość poprzeczna min. 33 mikronów
	Tak
	
	
	

	46. 
	Rozdzielczość osiowa: min. 23 mikronów
	Tak
	
	
	

	47. 
	Kąt skanowania: 30 stopni
	Tak
	
	
	

	48. 
	Głębokość obrazowania 11,9 milimetrów
	Tak
	
	
	

	49. 
	Szerokość obrazu w płaszczyźnie ogniskowej : 15-18 mm
	Tak
	
	
	

	50. 
	Nagrywanie filmu z badania 20 sekund
	Tak
	
	
	

	51. 
	Akcesoria Dodatkowe
	Tak
	
	
	

	52. 
	Drukarka laserowa do drukowania raportów
	Tak
	
	
	

	53. 
	Videoprinter USB
	Tak
	
	
	

	54. 
	Dedykowany Stolik mobilny 
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	55. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	56. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	57. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	58. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	59. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	60. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


Su3 – APARAT USG DLA GABINETU 1 NA ZDO – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Konstrukcja i oprogramowanie oferowanej wersji aparatu – wprowadzone do produkcji i eksploatacji najpóźniej w 2017 r.
	Tak
	
	
	

	2. 1
	Kliniczny, cyfrowy, aparat ultrasonograficzny klasy Premium z kolorowym Dopplerem.
	Tak
	
	
	

	3. 2
	Przetwornik cyfrowy Min. 12-bitowy
	Tak
	
	
	

	4. 3
	Cyfrowy system formowania wiązki ultradźwiękowej.
	Tak
	
	
	

	5. 4
	Ilość niezależnych aktywnych kanałów cyfrowych
Min. 7 000 000
	Tak
	
	
	

	6. 
	Ilość aktywnych gniazd głowic obrazowych Min. 4
	Tak
	
	
	

	7. 
	Ilość gniazd parkingowych Min. 2
	Tak
	
	
	

	8. 
	Dynamika systemu Min. 300 dB
	Tak
	
	300 dB – 0 pkt.

>300 dB – 10 pkt.
	

	9. 
	Monitor z matrycą OLED o wysokiej rozdzielczości bez przeplotu z możliwością regulacja w 3 płaszczyznach

Przekątna ekranu min. 22 cale
	Tak
	
	
	

	10. 
	Konsola aparatu ruchoma w dwóch płaszczyznach: 
góra-dół, lewo-prawo
	Tak
	
	
	

	11. 
	Uchwyty na głowice umiejscowione po obu stronach konsoli aparatu
	Tak
	
	
	

	12. 
	Dotykowy, programowalny panel sterujący LCD wbudowany w konsolę Przekątna min. 10 cali
	Tak
	
	
	

	13. 
	Zakres częstotliwości pracy Min. od 1 MHz do 20 MHz
	Tak
	
	1-20 MHz – 0 pkt.

Powyżej 20 MHz – 10 pkt.
	

	14. 
	Liczba obrazów pamięci dynamicznej (tzw. Cineloop) Min. 30 000 obrazów
	Tak
	
	
	

	15. 
	Możliwość uzyskania sekwencji Cineloop w trybie 4B tj. 4 niezależnych sekwencji Cineloop jednocześnie na jednym obrazie
	Tak
	
	
	

	16. 
	Pamięć dynamiczna dla trybu M-mode lub D-mode Min. 200 s
	Tak
	
	
	

	17. 
	Regulacja głębokości pola obrazowania Min. 1 - 35 cm
	Tak
	
	1-35 cm – 0 pkt.

1-40 cm – 10 pkt.
	

	18. 
	Ilość ustawień wstępnych (tzw. Presetów) programowanych przez użytkownika Min. 70
	Tak
	
	
	

	19. 
	Podstawa jezdna z czterema obrotowymi kołami z możliwością blokowania każdego z kół oraz blokadą kierunku jazdy
	Tak
	
	
	

	20. 
	Wysuwana klawiatura spod pulpitu sterującego
	Tak
	
	
	

	21. 
	Podgrzewacz żelu
	Tak
	
	
	

	22. 
	Obrazowanie i prezentacja obrazu
	Tak
	
	
	

	23. 
	Kombinacje prezentowanych jednocześnie obrazów. Min.

· B, B + B, 4 B

· M

· B + M

· D 

· B + D

· B + C (Color Doppler)

· B + PD (Power Doppler)

· 4 B (Color Doppler)

· 4 B (Power Doppler)

· B + Color + M
	Tak
	
	
	

	24. 
	Odświeżanie obrazu (Frame Rate) dla trybu B 

Min. 1400 obrazów/s
	Tak
	
	
	

	25. 
	Odświeżanie obrazu (Frame Rate) B + kolor (CD)

Min. 400 obrazów/s
	Tak
	
	
	

	26. 
	Obrazowanie harmoniczne Min. 8 pasm częstotliwości
	Tak
	
	8 pasm – 0 pkt.

12 pasm i powyżej – 10 pkt.
	

	27. 
	Obrazowanie w trybie Doppler Kolorowy (CD)
	Tak
	
	
	

	28. 
	Zakres prędkości Dopplera Kolorowego (CD)

Min.: +/- 4,0 m/s
	Tak
	
	
	

	29. 
	Obrazowanie w trybie Power Doppler (PD) i Power Doppler Kierunkowy
	Tak
	
	
	

	30. 
	Obrazowanie w rozszerzonym trybie Color Doppler o bardzo wysokiej czułości i rozdzielczości z możliwością wizualizacji bardzo wolnych przepływów w małych naczyniach
	Tak
	
	
	

	31. 
	Obrazowanie w trybie Dopplera Pulsacyjnego PWD oraz HPRF PWD (o wysokiej częstotliwości powtarzania)
	Tak
	
	
	

	32. 
	Zakres prędkości Dopplera pulsacyjnego (PWD)

 (przy zerowym kącie bramki) Min.: +/- 6,0 m/s
	Tak
	
	
	

	33. 
	Regulacja bramki dopplerowskiej w zakresie
Min. 0,5 mm do 20 mm
	Tak
	
	
	

	34. 
	Możliwość odchylenia wiązki Dopplerowskiej w zakresie 

Min. +/- 30 stopni
	Tak
	
	
	

	35. 
	Możliwość korekcji kąta bramki dopplerowskiej w zakresie Min. +/- 80 stopni
	Tak
	
	
	

	36. 
	Automatyczna korekcja kąta bramki dopplerowskiej za pomocą jednego przycisku w zakresie  Min. +/- 80 stopni
	Tak
	
	
	

	37. 
	Możliwość jednoczesnego (w czasie rzeczywistym) uzyskania spectrum przepływu z dwóch niezależnych bramek dopplerowskich
	Tak
	
	
	

	38. 
	Obrazowanie typu „Compound” w układzie wiązek ultradźwięków wysyłanych pod wieloma kątami i z różnymi częstotliwościami (tzw. skrzyżowane ultradźwięki)
	Tak
	
	
	

	39. 
	Liczba wiązek tworzących obraz w obrazowaniu typu „Compound” Min. 8
	Tak
	
	
	

	40. 
	System obrazowania wyostrzający kontury i redukujący artefakty szumowe – dostępny na wszystkich głowicach
	Tak
	
	
	

	41. 
	Obrazowanie w trybie Triplex – (B+CD/PD +PWD)
	Tak
	
	
	

	42. 
	Jednoczesne obrazowanie B + B/CD (Color/Power Doppler) w czasie rzeczywistym
	Tak
	
	
	

	43. 
	Obrazowanie trapezowe i rombowe na głowicach liniowych
	Tak
	
	
	

	44. 
	Automatyczna optymalizacja obrazu B, spektrum dopplerowskiego i współczynnika prędkości ultradźwięków za pomocą jednego przycisku
	Tak
	
	
	

	45. 
	Możliwość zmian map koloru w Color Dopplerze
 min. 30 map
	Tak
	
	
	

	46. 
	Możliwość regulacji wzmocnienia GAIN w czasie rzeczywistym i po zamrożeniu
	Tak
	
	
	

	47. 
	Archiwizacja obrazów
	Tak
	
	
	

	48. 
	Wewnętrzny system archiwizacji danych (dane pacjenta, obrazy, sekwencje)z dyskiem twardym Min. 500 GB
	Tak
	
	
	

	49. 
	Zainstalowany moduł DICOM 3.0 umożliwiający zapis i przesyłanie obrazów w standardzie DICOM
	Tak
	
	
	

	50. 
	Zapis obrazów w formatach: DICOM, JPG, BMP i TIFF oraz pętli obrazowych (AVI) w systemie aparatu z możliwością eksportu na zewnętrzne nośniki typu PenDrvie lub płyty CD/DVD
	Tak
	
	
	

	51. 
	Możliwość jednoczesnego zapisu obrazu na wewnętrznym dysku HDD i nośniku typu PenDrive oraz wydruku obrazu na printerze. Wszystkie 3 akcje dostępne po naciśnięciu jednego przycisku
	Tak
	
	
	

	52. 
	Funkcja ukrycia danych pacjenta przy archiwizacji na zewnętrzne nośniki
	Tak
	
	
	

	53. 
	Videoprinter czarno-biały
	Tak
	
	
	

	54. 
	Wbudowane wyjście USB 2.0 do podłączenia nośników typu PenDrive
	Tak
	
	
	

	55. 
	Wbudowana karta sieciowa Ethernet 10/100 Mbps
	Tak
	
	
	

	56. 
	Możliwość podłączenia aparatu do dowolnego komputera PC kablem sieciowych 100 Mbps w celu wysyłania danych (obrazy, raporty)
	Tak
	
	
	

	57. 
	Funkcje użytkowe
	Tak
	
	
	

	58. 
	Powiększenie obrazu w czasie rzeczywistym Min. x20
	Tak
	
	
	

	59. 
	Powiększenie obrazu po zamrożeniu Min. x20
	Tak
	
	
	

	60. 
	Ilość pomiarów możliwych na jednym obrazie
	Tak
	
	
	

	61. 
	Automatyczny obrys spektrum Dopplera oraz przesunięcie linii bazowej i korekcja kąta bramki Dopplerowskiej - dostępne w czasie rzeczywistym i po zamrożeniu
	Tak
	
	
	

	62. 
	Raporty z badań z możliwością zapamiętywania raportów w systemie
	Tak
	
	
	

	63. 
	Pełne oprogramowanie do badań:

· Brzusznych 

· Małych narządów

· Naczyniowych 

· Śródoperacyjnych

· Mięśniowo-szkieletowych

· Ortopedycznych

· Pediatrycznych
	Tak
	
	
	

	64. 
	Głowice ultradźwiękowe – wyposażone w bezpinowe złącza nowej generacji
	Tak
	
	
	

	65. 
	Głowica Liniowa szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.
	Tak
	
	
	

	66. 
	Zakres częstotliwości pracy Min. 4,0 – 13,0 MHz
	Tak
	
	
	

	67. 
	Liczba elementów Min. 900
	Tak
	
	900 elementów – 0 pkt.

>900 elementów – 10 pkt.
	

	68. 
	Szerokość skanu Max. 38 mm
	Tak
	
	
	

	69. 
	Obrazowanie harmoniczne Min. 8 pasm częstotliwości
	Tak
	
	
	

	70. 
	Głowica Convex szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.
	Tak
	
	
	

	71. 
	Zakres częstotliwości pracy Min. 1,0 – 5,0 MHz
	Tak
	
	
	

	72. 
	Liczba elementów Min. 190
	Tak
	
	
	

	73. 
	Kąt obrazowania min - Min. 75 stopni
	Tak
	
	
	

	74. 
	Obrazowanie harmoniczne Min. 8 pasm częstotliwości
	Tak
	
	
	

	75. 
	Głowica Liniowa szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.
	Tak
	
	
	

	76. 
	Zakres częstotliwości pracy Min. 2,0 – 20,0 MHz 
	Tak
	
	
	

	77. 
	Liczna elementów Min. 190
	Tak
	
	
	

	78. 
	Szerokość skanu Max. 40 mm
	Tak
	
	
	

	79. 
	Obrazowanie trapezowe
	Tak
	
	
	

	80. 
	Głowica Micro Convex szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.
	Tak
	
	
	

	81. 
	Zakres częstotliwości pracy Min. 3,0 - 9,0 MHz
	Tak
	
	
	

	82. 
	Liczba elementów Min. 190
	Tak
	
	
	

	83. 
	Kąt obrazowania min - Min. 70 stopni
	Tak
	
	
	

	84. 
	Obrazowanie harmoniczne Min. 8 pasm częstotliwości
	Tak
	
	
	

	85. 
	Możliwości rozbudowy – opcje (dostępne w dniu składania oferty)
	Tak
	
	
	

	86. 
	Możliwość rozbudowy systemu o głowicę proktologiczną, radialną o kącie obrazowania 360 stopni min. 3,0 – 9,0 MHz
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	
	Tak

	87. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	88. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	89. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	90. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	91. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	92. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


Su5 – APARAT USG NA POTRZEBY PORADNI – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Konstrukcja
	Tak
	
	
	

	2. 
	Kliniczny, cyfrowy, aparat ultrasonograficzny klasy Premium z kolorowym Dopplerem.
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Przetwornik 12-bitowy
	Tak
	
	
	

	4. 2
	Cyfrowy system formowania wiązki ultradźwiękowej
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Ilość niezależnych aktywnych kanałów nadawczych  min. 1 000 000
	Tak
	
	1 000 000  – 0 pkt

1 000 001 – 1 400 000 – 5 pkt

powyżej 1 400 000 – 10 pkt
	

	6. 4
	Ilość niezależnych aktywnych kanałów odbiorczych  min. 1 000 000
	Tak
	
	1 000 000  – 0 pkt

1 000 001 – 1 400 000 – 5 pkt

powyżej 1 400 000 – 10 pkt
	

	7. 
	Ilość aktywnych gniazd głowic obrazowych: min. 3
	Tak
	
	
	

	8. 
	Ilość gniazd  głowic tzw. parkingowych min. 1
	Tak
	
	
	

	9. 
	Dynamika systemu min. 270 dB
	Tak
	
	270 – 0 pkt.

271 – 280 – 5 pkt.

Powyżej 280 – 10 pkt.
	

	10. 
	Monitor LCD o wysokiej rozdzielczości bez przeplotu z możliwością regulacja w 3 płaszczyznach. Przekątna ekranu 
min. 17 cali
	Tak
	
	
	

	11. 
	Konsola aparatu ruchoma w dwóch płaszczyznach: góra-dół, lewo-prawo
	Tak
	
	
	

	12. 
	Podświetlana klawiatura alfanumeryczna wysuwana spod konsoli aparatu
	Tak
	
	
	

	13. 
	Dotykowy, programowalny panel sterujący LCD wbudowany w konsolę o wielkości min. 10 cali
	Tak
	
	
	

	14. 
	Zakres częstotliwości pracy: 
min. od 1 MHz do 18 MHz.
	Tak
	
	1-18 MHz – 0 pkt

1-19 MHz – 5 pkt

1-20 MHz i więcej  – 10 pkt
	

	15. 
	Liczba obrazów pamięci dynamicznej (tzw. Cineloop): min. 19 000 obrazów
	Tak
	
	
	

	16. 
	Możliwość regulacji prędkości odtwarzania w pętli pamięci dynamicznej obrazów (tzw. Cineloop) 
	Tak
	
	
	

	17. 
	Pamięć dynamiczna dla trybu M-mode lub D-mode min. 200 sek.
	Tak
	
	200 sek. – 0 pkt.

201 – 250 sek. – 5 pkt.

Powyżej 250 sek. – 10 pkt.
	

	18. 
	Regulacja głębokości pola obrazowania min. 0,8 - 40 cm
	Tak
	
	
	

	19. 
	Ilość ustawień wstępnych (tzw. Presetów) programowanych przez użytkownika: min 60
	Tak
	
	60 – 0 pkt.

61 – 100 – 5 pkt.

Powyżej 100 – 10 pkt.
	

	20. 
	Podstawa jezdna z czterema obrotowymi kołami z możliwością blokowania każdego z kół oraz blokadą kierunku jazdy
	Tak
	
	
	

	21. 
	Obrazowanie i prezentacja obrazu
	Tak
	
	
	

	22. 
	Kombinacje prezentowanych obrazów Min:

· B, B + B, 4 B

· M

· B + M

· D 

· B + D

· B + C (Color Doppler)

· B + PD (Power Doppler)

· 4 B (Color Doppler)

· 4 B (Power Doppler)

· B + Color + M
	Tak
	
	
	

	23. 
	Odświeżanie obrazu (Frame Rate) dla trybu B: min. 1 200 obrazów/sek.
	Tak
	
	1 200 obr/sek. – 0 pkt

1 201-1 400 obr/sek. – 5 pkt

Powyżej 1 400 obr/sek. – 10 pkt
	

	24. 
	Odświeżanie obrazu (Frame Rate) B + kolor (CD): min. 300 obrazów/sek.
	Tak
	
	300 obr/sek. – 0 pkt

301-350 obr/sek. – 5 pkt

Powyżej 350 obr/sek. – 10 pkt
	

	25. 
	Szerokopasmowe obrazowanie harmoniczne min. 6 zakresów częstotliwości
	Tak
	
	6 zakresów – 0 pkt

7 zakresów – 5 pkt

8 zakresów  i więcej – 10 pkt
	

	26. 
	Obrazowanie w trybie Doppler Kolorowy (CD)
	Tak
	
	
	

	27. 
	Zakres prędkości Dopplera Kolorowego (CD) min.: +/- 4,0 m/sek
	Tak
	
	
	

	28. 
	Obrazowanie w trybie Power Doppler (PD) i Power Doppler Kierunkowy
	Tak
	
	
	

	29. 
	Obrazowanie w rozszerzonym trybie Color Doppler o bardzo wysokiej czułości i rozdzielczości z możliwością wizualizacji bardzo wolnych przepływów w małych naczyniach
	Tak
	
	
	

	30. 
	Obrazowanie w trybie Dopplera Pulsacyjnego PWD oraz HPRF PWD 
(o wysokiej częstotliwości powtarzania)
	Tak
	
	
	

	31. 
	Zakres prędkości Dopplera pulsacyjnego (PWD) min.: +/- 6,0 m/sek (przy zerowym kącie bramki)
	Tak
	
	
	

	32. 
	Regulacja bramki dopplerowskiej w zakresie: min. od 0,5 mm do 20 mm
	Tak
	
	
	

	33. 
	Możliwość odchylenia wiązki Dopplerowskiej w zakresie:
min. +/- 30 stopni
	Tak
	
	
	

	34. 
	Możliwość korekcji kąta bramki dopplerowskiej w zakresie: min. +/- 80 stopni
	Tak
	
	
	

	35. 
	Automatyczna korekcja kąta bramki dopplerowskiej za pomocą jednego przycisku w zakresie min. +/- 80 stopni
	Tak
	
	
	

	36. 
	Możliwość jednoczesnego (w czasie rzeczywistym) uzyskania spectrum przepływu z dwóch niezależnie regulowanych bramek dopplerowskich w kombinacjach min: PW/PW
	Tak
	
	
	

	37. 
	Obrazowanie typu „Compound” w układzie wiązek ultradźwięków wysyłanych pod wieloma kątami i z różnymi częstotliwościami (tzw. skrzyżowane ultradźwięki)
	Tak
	
	
	

	38. 
	Liczba wiązek tworzących obraz w obrazowaniu typu „Compound” min. 5
	Tak
	
	
	

	39. 
	System obrazowania wyostrzający kontury i redukujący artefakty szumowe – dostępny na wszystkich głowicach
	Tak
	
	
	

	40. 
	Funkcja umożliwiająca automatyczne rozpoznanie rodzaju tkanki i dostosowanie prędkości rozchodzenia się fali ultradźwiękowej
	Tak
	
	
	

	41. 
	Obrazowanie w trybie Triplex – (B+CD/PD +PWD)
	Tak
	
	
	

	42. 
	Jednoczesne obrazowanie B + B/CD (Color/Power Doppler) w czasie rzeczywistym
	Tak
	
	
	

	43. 
	Obrazowanie trapezowe i rombowe na głowicach liniowych
	Tak
	
	
	

	44. 
	Automatyczna optymalizacja obrazu B i spektrum dopplerowskiego za pomocą jednego przycisku
	Tak
	
	
	

	45. 
	Zasięgowa regulacja wzmocnienia (TGC lub STC) min. w 8 strefach
	Tak
	
	
	

	46. 
	Możliwość zmian map koloru w Color Dopplerze  min. 15 map
	Tak
	
	15 map – 0 pkt.

16-20 – 5 pkt.

Powyżej 20 – 10 pkt.
	

	47. 
	Możliwość regulacji wzmocnienia GAIN w czasie rzeczywistym i po zamrożeniu
	Tak
	
	
	

	48. 
	Archiwizacja obrazów
	Tak
	
	
	

	49. 
	Wewnętrzny system archiwizacji danych (dane pacjenta, obrazy, sekwencje)z dyskiem twardym o pojemności min. 500 GB
	Tak
	
	
	

	50. 
	Zainstalowany moduł DICOM 3.0 umożliwiający zapis i przesyłanie obrazów w standardzie DICOM
	Tak
	
	
	

	51. 
	Zapis obrazów w formatach: DICOM, JPG, BMP i TIFF oraz pętli obrazowych (AVI) w systemie aparatu z możliwością eksportu na zewnętrzne nośniki typu PenDrvie lub płyty CD/DVD
	Tak
	
	
	

	52. 
	Możliwość jednoczesnego zapisu obrazu na wewnętrznym dysku HDD i nośniku typu PenDrive oraz wydruku obrazu na printerze. Wszystkie 3 akcje dostępne po naciśnięciu jednego przycisku
	Tak
	
	
	

	53. 
	Funkcja ukrycia danych pacjenta przy archiwizacji na zewnętrzne nośniki
	Tak/Nie
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 10 pkt
	

	54. 
	Videoprinter czarno-biały
	Tak
	
	
	

	55. 
	Wbudowane wyjście USB 2.0 do podłączenia nośników typu PenDrive
	Tak
	
	
	

	56. 
	Wbudowana karta sieciowa Ethernet 10/100 Mbps
	Tak
	
	
	

	57. 
	Funkcje użytkowe
	Tak
	
	
	

	58. 
	Powiększenie obrazu w czasie rzeczywistym: min. x18
	Tak
	
	
	

	59. 
	Powiększenie obrazu po zamrożeniu:
min. x18
	Tak
	
	
	

	60. 
	Ilość pomiarów możliwych na jednym obrazie min. 10
	Tak
	
	
	

	61. 
	Pomiar odległości, obwodu, pola powierzchni, objętości
	Tak
	
	
	

	62. 
	Przełączanie głowic z klawiatury. Możliwość przypisania głowic do poszczególnych presetów
	Tak
	
	
	

	63. 
	Podświetlany pulpit sterowniczy w min. 2 kolorach
	Tak
	
	
	

	64. 
	Automatyczny obrys spektrum Dopplera oraz przesunięcie linii bazowej i korekcja kąta bramki Dopplerowskiej - dostępne w czasie rzeczywistym i po zamrożeniu
	Tak
	
	
	

	65. 
	Raporty z badań z możliwością zapamiętywania raportów w systemie
	Tak
	
	
	

	66. 
	Pełne oprogramowanie do badań:

· Naczyniowych 

· Brzusznych

· Urologicznych

· Małych narządów

· Mięśniowo-szkieletowych

· Ortopedycznych

· Pediatrycznych 

· Kardiologicznych

· Transkranialnych

· Śródoperacyjnych

· Ginekologiczno-położniczych
	Tak
	
	
	

	67. 
	Głowice ultrasonograficzne
	Tak
	
	
	

	68. 
	Głowice wyposażone w bezpinowe złącza nowej generacji matrycowe lub wykonane w technologii zapewniającej ogniskowanie w dwóch płaszczyznach
	Tak
	
	
	

	69. 
	Głowica Convex, szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.
	Tak
	
	
	

	70. 
	Zakres częstotliwości pracy 
min. 1,0 – 5,0 MHz.
	Tak
	
	1,0 – 5,0 – 0 pkt

Szerszy zakres – 10 pkt
	

	71. 
	Liczba elementów: min. 800
	Tak
	
	800 – 0 pkt

801-900 – 5 pkt

Powyżej 900 – 10 pkt
	

	72. 
	Kąt skanowania min. 75 st.
	Tak
	
	
	

	73. 
	Obrazowanie harmoniczne min.  6 zakresów  częstotliwości
	Tak
	
	
	

	74. 
	Głowica Liniowa szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.
	Tak
	
	
	

	75. 
	Zakres częstotliwości pracy 

min. 4,0 – 13,0 MHz.
	Tak
	
	4,0 – 13,0 – 0 pkt

Szerszy zakres – 10 pkt
	

	76. 
	Liczba elementów: min. 800
	Tak
	
	
	

	77. 
	Szerokość pola skanowania max 40 mm
	Tak
	
	
	

	78. 
	Obrazowanie harmoniczne min. 6 zakresów częstotliwości
	Tak
	
	
	

	79. 
	Obrazowanie trapezowe
	Tak
	
	
	

	80. 
	Głowica Liniowa szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.
	Tak
	
	
	

	81. 
	Zakres częstotliwości pracy 

min. 5,0 – 18,0 MHz.
	Tak
	
	5,0 – 18,0 – 0 pkt

Szerszy zakres – 10 pkt
	

	82. 
	Liczba elementów: min. 190
	Tak
	
	
	

	83. 
	Szerokość pola skanowania max. 40 mm
	Tak
	
	
	

	84. 
	Obrazowanie harmoniczne min. 6 zakresów częstotliwości
	Tak
	
	
	

	85. 
	Obrazowanie trapezowe
	Tak
	
	
	

	86. 
	Możliwości rozbudowy – opcje (dostępne w dniu składania oferty)
	Tak
	
	
	

	87. 
	Możliwość rozbudowy systemu o obrazowanie elastograficzne w czasie rzeczywistym umożliwiające zobrazowanie różnic sztywności tkanki. Prezentacja elastyczności tkanki w skali kodowanej kolorem. Praca w trybie B /B+ET (elastografia tkankowa)
	Tak
	
	
	

	88. 
	Możliwość rozbudowy systemu o oprogramowanie do oceny zwłóknienia wątroby
	Tak
	
	
	

	89. 
	Możliwość rozbudowy systemu o głowice kardiologiczna typu Phased Array min. 1,0-5,0 MHz, kąt obrazowania min. 90 st.
	Tak
	
	
	

	90. 
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie w trybie Dopplera Ciągłego (CWD) o zakresie prędkości min. +/- 15 m/s
	Tak
	
	
	

	91. 
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie w trybie M-mode anatomiczny z min. 3 kursorów w czasie rzeczywistym i z pamięci Cineloop
	Tak
	
	
	

	92. 
	Możliwość rozbudowy systemu o wielopłaszczyznowe głowice przezprzełykowe
	Tak
	
	
	

	93. 
	Możliwość rozbudowy systemu o wbudowany w aparat moduł Stress Echo + moduł EKG
	Tak
	
	
	

	94. 
	Możliwość rozbudowy o funkcję i oprogramowanie umożliwiające badanie i pomiar sprężystości naczyń
	Tak
	
	
	

	95. 
	Możliwość rozbudowy systemu o głowicę Rectalną tzw. radialną o kacie obrazowania 360 st., min. 4,0-9,0 MHz, min. 256 elementów
	Tak
	
	
	

	96. 
	Możliwość rozbudowy systemu o głowicę Rectalną dwupłaszczyznową w układzie Convex/Convex min. 4,0-9,0 MHz, min. 190 elementów
	Tak/Nie
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 10 pkt
	

	97. 
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie panoramiczne na głowicach Liniowych
	Tak/Nie
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 10 pkt
	

	98. 
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie 3D w czasie rzeczywisty z głowic objętościowych (tzw. 4D)
	Tak
	
	
	

	99. 
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie 3D w czasie rzeczywisty z renderowaniem obrazu pod wpływem padającego światła np. HD Live lub podobne
	Tak
	
	
	

	100. 
	Możliwość rozbudowy systemu o objętościową głowicę brzuszną Convex 3D/4D (skanującą automatycznie), min. 2,0-8,0 MHz, min. 190 elementów, obrazowanie harmoniczne min. 4 zakresy częstotliwości, prędkość skanowania min. 30 vol/sek.
	Tak
	
	
	

	101. 
	Możliwość rozbudowy systemu o automatyczny pomiar objętości w trybie 3D
	Tak/Nie
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 10 pkt
	

	102. 
	Możliwość rozbudowy systemu o obrazowanie w trybie wielowarstwowym z głowic objętościowych tzw. obrazowanie tomograficzne min. 6 warstw
	Tak/Nie
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 10 pkt
	

	103. 
	Możliwość rozbudowy systemu o bezprzewodowy (podczerwień) programowalny pilot zdalnego sterowania 
	Tak/Nie
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 10 pkt
	

	Wymogi formalne:
	

	104. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	105. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	106. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	107. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	108. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	109. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


Su6 – APARAT USG NA POTRZEBY PORADNI PRELUKSACYJNEJ – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Konstrukcja
	Tak
	
	
	

	2. 
	Kliniczny, cyfrowy, aparat ultrasonograficzny klasy Premium z kolorowym Dopplerem.
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Przetwornik 12-bitowy
	Tak
	
	
	

	4. 2
	Cyfrowy system formowania wiązki ultradźwiękowej
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Ilość niezależnych aktywnych kanałów nadawczych  min. 1 000 000
	Tak
	
	1 000 000  – 0 pkt

1 000 001 – 1 400 000 – 5 pkt

powyżej 1 400 000 – 10 pkt
	

	6. 4
	Ilość niezależnych aktywnych kanałów odbiorczych  min. 1 000 000
	Tak
	
	1 000 000  – 0 pkt

1 000 001 – 1 400 000 – 5 pkt

powyżej 1 400 000 – 10 pkt
	

	7. 
	Ilość aktywnych gniazd głowic obrazowych: min. 3
	Tak
	
	
	

	8. 
	Ilość gniazd  głowic tzw. parkingowych min. 1
	Tak
	
	
	

	9. 
	Dynamika systemu min. 270 dB
	Tak
	
	270 – 0 pkt.

271 – 280 – 5 pkt.

Powyżej 280 – 10 pkt.
	

	10. 
	Monitor LCD o wysokiej rozdzielczości bez przeplotu z możliwością regulacja w 3 płaszczyznach. Przekątna ekranu 
min. 17 cali
	Tak
	
	
	

	11. 
	Konsola aparatu ruchoma w dwóch płaszczyznach: góra-dół, lewo-prawo
	Tak
	
	
	

	12. 
	Podświetlana klawiatura alfanumeryczna wysuwana spod konsoli aparatu
	Tak
	
	
	

	13. 
	Dotykowy, programowalny panel sterujący LCD wbudowany w konsolę o wielkości min. 10 cali
	Tak
	
	
	

	14. 
	Zakres częstotliwości pracy: 
min. od 1 MHz do 18 MHz.
	Tak
	
	1-18 MHz – 0 pkt

1-19 MHz – 5 pkt

1-20 MHz i więcej  – 10 pkt
	

	15. 
	Liczba obrazów pamięci dynamicznej (tzw. Cineloop): min. 19 000 obrazów
	Tak
	
	
	

	16. 
	Możliwość regulacji prędkości odtwarzania w pętli pamięci dynamicznej obrazów (tzw. Cineloop) 
	Tak
	
	
	

	17. 
	Pamięć dynamiczna dla trybu M-mode lub D-mode min. 200 sek.
	Tak
	
	200 sek. – 0 pkt.

201 – 250 sek. – 5 pkt.

Powyżej 250 sek. – 10 pkt.
	

	18. 
	Regulacja głębokości pola obrazowania min. 0,8 - 40 cm
	Tak
	
	
	

	19. 
	Ilość ustawień wstępnych (tzw. Presetów) programowanych przez użytkownika: min 60
	Tak
	
	60 – 0 pkt.

61 – 100 – 5 pkt.

Powyżej 100 – 10 pkt.
	

	20. 
	Podstawa jezdna z czterema obrotowymi kołami z możliwością blokowania każdego z kół oraz blokadą kierunku jazdy
	Tak
	
	
	

	21. 
	Obrazowanie i prezentacja obrazu
	Tak
	
	
	

	22. 
	Kombinacje prezentowanych obrazów Min:

· B, B + B, 4 B

· M

· B + M

· D 

· B + D

· B + C (Color Doppler)

· B + PD (Power Doppler)

· 4 B (Color Doppler)

· 4 B (Power Doppler)

· B + Color + M
	Tak
	
	
	

	23. 
	Odświeżanie obrazu (Frame Rate) dla trybu B: min. 1 200 obrazów/sek.
	Tak
	
	1 200 obr/sek. – 0 pkt

1 201-1 400 obr/sek. – 5 pkt

Powyżej 1 400 obr/sek. – 10 pkt
	

	24. 
	Odświeżanie obrazu (Frame Rate) B + kolor (CD): min. 300 obrazów/sek.
	Tak
	
	300 obr/sek. – 0 pkt

301-350 obr/sek. – 5 pkt

Powyżej 350 obr/sek. – 10 pkt
	

	25. 
	Szerokopasmowe obrazowanie harmoniczne min. 6 zakresów częstotliwości
	Tak
	
	6 zakresów – 0 pkt

7 zakresów – 5 pkt

8 zakresów  i więcej – 10 pkt
	

	26. 
	Obrazowanie w trybie Doppler Kolorowy (CD)
	Tak
	
	
	

	27. 
	Zakres prędkości Dopplera Kolorowego (CD) min.: +/- 4,0 m/sek
	Tak
	
	
	

	28. 
	Obrazowanie w trybie Power Doppler (PD) i Power Doppler Kierunkowy
	Tak
	
	
	

	29. 
	Obrazowanie w rozszerzonym trybie Color Doppler o bardzo wysokiej czułości i rozdzielczości z możliwością wizualizacji bardzo wolnych przepływów w małych naczyniach
	Tak
	
	
	

	30. 
	Obrazowanie w trybie Dopplera Pulsacyjnego PWD oraz HPRF PWD 
(o wysokiej częstotliwości powtarzania)
	Tak
	
	
	

	31. 
	Zakres prędkości Dopplera pulsacyjnego (PWD) min.: +/- 6,0 m/sek (przy zerowym kącie bramki)
	Tak
	
	
	

	32. 
	Regulacja bramki dopplerowskiej w zakresie: min. od 0,5 mm do 20 mm
	Tak
	
	
	

	33. 
	Możliwość odchylenia wiązki Dopplerowskiej w zakresie:
min. +/- 30 stopni
	Tak
	
	
	

	34. 
	Możliwość korekcji kąta bramki dopplerowskiej w zakresie: min. +/- 80 stopni
	Tak
	
	
	

	35. 
	Automatyczna korekcja kąta bramki dopplerowskiej za pomocą jednego przycisku w zakresie min. +/- 80 stopni
	Tak
	
	
	

	36. 
	Możliwość jednoczesnego (w czasie rzeczywistym) uzyskania spectrum przepływu z dwóch niezależnie regulowanych bramek dopplerowskich w kombinacjach min: PW/PW
	Tak
	
	
	

	37. 
	Obrazowanie typu „Compound” w układzie wiązek ultradźwięków wysyłanych pod wieloma kątami i z różnymi częstotliwościami (tzw. skrzyżowane ultradźwięki)
	Tak
	
	
	

	38. 
	Liczba wiązek tworzących obraz w obrazowaniu typu „Compound” min. 5
	Tak
	
	
	

	39. 
	System obrazowania wyostrzający kontury i redukujący artefakty szumowe – dostępny na wszystkich głowicach
	Tak
	
	
	

	40. 
	Funkcja umożliwiająca automatyczne rozpoznanie rodzaju tkanki i dostosowanie prędkości rozchodzenia się fali ultradźwiękowej
	Tak
	
	
	

	41. 
	Obrazowanie w trybie Triplex – (B+CD/PD +PWD)
	Tak
	
	
	

	42. 
	Jednoczesne obrazowanie B + B/CD (Color/Power Doppler) w czasie rzeczywistym
	Tak
	
	
	

	43. 
	Obrazowanie trapezowe i rombowe na głowicach liniowych
	Tak
	
	
	

	44. 
	Automatyczna optymalizacja obrazu B i spektrum dopplerowskiego za pomocą jednego przycisku
	Tak
	
	
	

	45. 
	Zasięgowa regulacja wzmocnienia (TGC lub STC) min. w 8 strefach
	Tak
	
	
	

	46. 
	Możliwość zmian map koloru w Color Dopplerze  min. 15 map
	Tak
	
	15 map – 0 pkt.

16-20 – 5 pkt.

Powyżej 20 – 10 pkt.
	

	47. 
	Możliwość regulacji wzmocnienia GAIN w czasie rzeczywistym i po zamrożeniu
	Tak
	
	
	

	48. 
	Archiwizacja obrazów
	Tak
	
	
	

	49. 
	Wewnętrzny system archiwizacji danych (dane pacjenta, obrazy, sekwencje)z dyskiem twardym o pojemności min. 500 GB
	Tak
	
	
	

	50. 
	Zainstalowany moduł DICOM 3.0 umożliwiający zapis i przesyłanie obrazów w standardzie DICOM
	Tak
	
	
	

	51. 
	Zapis obrazów w formatach: DICOM, JPG, BMP i TIFF oraz pętli obrazowych (AVI) w systemie aparatu z możliwością eksportu na zewnętrzne nośniki typu PenDrvie lub płyty CD/DVD
	Tak
	
	
	

	52. 
	Możliwość jednoczesnego zapisu obrazu na wewnętrznym dysku HDD i nośniku typu PenDrive oraz wydruku obrazu na printerze. Wszystkie 3 akcje dostępne po naciśnięciu jednego przycisku
	Tak
	
	
	

	53. 
	Funkcja ukrycia danych pacjenta przy archiwizacji na zewnętrzne nośniki
	Tak/Nie
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 10 pkt
	

	54. 
	Videoprinter czarno-biały
	Tak
	
	
	

	55. 
	Wbudowane wyjście USB 2.0 do podłączenia nośników typu PenDrive
	Tak
	
	
	

	56. 
	Wbudowana karta sieciowa Ethernet 10/100 Mbps
	Tak
	
	
	

	57. 
	Funkcje użytkowe
	Tak
	
	
	

	58. 
	Powiększenie obrazu w czasie rzeczywistym: min. x18
	Tak
	
	
	

	59. 
	Powiększenie obrazu po zamrożeniu:
min. x18
	Tak
	
	
	

	60. 
	Ilość pomiarów możliwych na jednym obrazie min. 10
	Tak
	
	
	

	61. 
	Pomiar odległości, obwodu, pola powierzchni, objętości
	Tak
	
	
	

	62. 
	Przełączanie głowic z klawiatury. Możliwość przypisania głowic do poszczególnych presetów
	Tak
	
	
	

	63. 
	Podświetlany pulpit sterowniczy w min. 2 kolorach
	Tak
	
	
	

	64. 
	Automatyczny obrys spektrum Dopplera oraz przesunięcie linii bazowej i korekcja kąta bramki Dopplerowskiej - dostępne w czasie rzeczywistym i po zamrożeniu
	Tak
	
	
	

	65. 
	Raporty z badań z możliwością zapamiętywania raportów w systemie
	Tak
	
	
	

	66. 
	Pełne oprogramowanie do badań:

· Naczyniowych 

· Brzusznych

· Urologicznych

· Małych narządów

· Mięśniowo-szkieletowych

· Ortopedycznych

· Pediatrycznych 

· Kardiologicznych

· Transkranialnych

· Śródoperacyjnych

· Ginekologiczno-położniczych
	Tak
	
	
	

	67. 
	Głowice ultrasonograficzne
	Tak
	
	
	

	68. 
	Głowice wyposażone w bezpinowe złącza nowej generacji matrycowe lub wykonane w technologii zapewniającej ogniskowanie w dwóch płaszczyznach
	Tak
	
	
	

	69. 
	Głowica Liniowa szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.
	Tak
	
	
	

	70. 
	Zakres częstotliwości pracy 

min. 4,0 – 13,0 MHz.
	Tak
	
	4,0 – 13,0 – 0 pkt

Szerszy zakres – 10 pkt
	

	71. 
	Liczba elementów: min. 800
	Tak
	
	
	

	72. 
	Szerokość pola skanowania max 40 mm
	Tak
	
	
	

	73. 
	Obrazowanie harmoniczne min. 6 zakresów częstotliwości
	Tak
	
	
	

	74. 
	Obrazowanie trapezowe
	Tak
	
	
	

	75. 
	Głowica MicroConvex szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.
	Tak
	
	
	

	76. 
	Zakres częstotliwości pracy:

min. 4,0 – 9,0 MHz.
	Tak
	
	4,0 – 9,0 – 0 pkt

Szerszy zakres – 10 pkt
	

	77. 
	Liczba elementów: min. 800
	Tak
	
	
	

	78. 
	Kąt skanowania min. 80 st.
	Tak
	
	
	

	79. 
	Obrazowanie harmoniczne min. 6 zakresów częstotliwości
	Tak
	
	
	

	80. 
	Możliwości rozbudowy – opcje (dostępne w dniu składania oferty)
	Tak
	
	
	

	81. 
	Możliwość rozbudowy systemu o obrazowanie elastograficzne w czasie rzeczywistym umożliwiające zobrazowanie różnic sztywności tkanki. Prezentacja elastyczności tkanki w skali kodowanej kolorem. Praca w trybie B /B+ET (elastografia tkankowa)
	Tak
	
	
	

	82. 
	Możliwość rozbudowy systemu o oprogramowanie do oceny zwłóknienia wątroby
	Tak
	
	
	

	83. 
	Możliwość rozbudowy systemu o głowice kardiologiczna typu Phased Array min. 1,0-5,0 MHz, kąt obrazowania min. 90 st.
	Tak
	
	
	

	84. 
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie w trybie Dopplera Ciągłego (CWD) o zakresie prędkości min. +/- 15 m/s
	Tak
	
	
	

	85. 
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie w trybie M-mode anatomiczny z min. 3 kursorów w czasie rzeczywistym i z pamięci Cineloop
	Tak
	
	
	

	86. 
	Możliwość rozbudowy systemu o wielopłaszczyznowe głowice przezprzełykowe
	Tak
	
	
	

	87. 
	Możliwość rozbudowy systemu o wbudowany w aparat moduł Stress Echo + moduł EKG
	Tak
	
	
	

	88. 
	Możliwość rozbudowy o funkcję i oprogramowanie umożliwiające badanie i pomiar sprężystości naczyń
	Tak
	
	
	

	89. 
	Możliwość rozbudowy systemu o głowicę Rectalną tzw. radialną o kacie obrazowania 360 st., min. 4,0-9,0 MHz, min. 256 elementów
	Tak
	
	
	

	90. 
	Możliwość rozbudowy systemu o głowicę Rectalną dwupłaszczyznową w układzie Convex/Convex min. 4,0-9,0 MHz, min. 190 elementów
	Tak/Nie
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 10 pkt
	

	91. 
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie panoramiczne na głowicach Liniowych
	Tak/Nie
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 10 pkt
	

	92. 
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie 3D w czasie rzeczywisty z głowic objętościowych (tzw. 4D)
	Tak
	
	
	

	93. 
	Możliwość rozbudowy systemu o bezprzewodowy (podczerwień) programowalny pilot zdalnego sterowania 
	Tak/Nie
	
	Nie – 0 pkt

Tak – 10 pkt
	

	Wymogi formalne:
	

	94. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	95. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	96. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	97. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	98. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	99. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


Su10 – TOMOGRAF OKULISTYCZNY – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Aparat do wykonywania optycznej koherentnej tomografii (OCT) w zastosowaniu okulistycznym
	Tak
	
	
	

	2. 
	Aparat pracujący w domenie spektralnej
	Tak
	
	
	

	3. 
	Możliwość wykonywania konfokalnych skanów laserowych siatkówki
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Dioda SLD o długości fali 880 nm (podczerwień)
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Laserowe źródło światła o długości fali 815 nm (podczerwień)
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Min. pole skanowania bez stosowania dodatkowych soczewek 30° x 30°
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Funkcja eliminacji artefaktów obrazu na podstawie uśrednienia min. 100 skanów
	Tak
	
	
	

	8. 
	Optyczna rozdzielczość osiowa: 3,9 μm
	Tak
	
	
	

	9. 
	Optyczna rozdzielczość poprzeczna: 5,7 μm
	Tak
	
	
	

	10. 
	Szybkość obrazowania 40 000 A-skanów na sekundę
	Tak
	
	
	

	11. 
	Fiksator zewnętrzny i programowalny wewnętrzny
	Tak
	
	
	

	12. 
	Funkcja kompensacji wady wzroku pacjenta
	Tak
	
	
	

	13. 
	Średnica źrenicy badanego oka min. 2,5mm
	Tak
	
	
	

	14. 
	Obraz dna oka realizowany przez konfokalny skaningowy oftalmoskop laserowy cSLO
	Tak
	
	
	

	15. 
	Kompensacja refrakcji  do min. -24D
	Tak
	
	
	

	16. 
	Funkcja automatycznego śledzenia i kompensacji ruchów gałki ocznej w trakcie skanowania
	Tak
	
	
	

	17. 
	Dwuwiązkowy aktywny eyetracker
	Tak
	
	
	

	18. 
	Głębokość penetracji tkanki do min. 1,9 mm
	Tak
	
	
	

	19. 
	Obszar skanowania regulowany w stopniach 30° x 30°, 20° x 20°, 10° x 10°
	Tak
	
	
	

	20. 
	Cyfrowy rozmiar obrazu (pixele) 1536 x 1536, 1024 x 1024, 768 x 768
	Tak
	
	
	

	21. 
	Wzory skanowania: liniowy, objętościowy, radialny, kołowy, ONH-RC, indywidualny
	Tak
	
	
	

	22. 
	Możliwość szybkiej zmiany położenia wewnętrznego punktu fiksacyjnego za pomocą klawiatury lub myszki komputerowej
	Tak
	
	
	

	23. 
	Możliwość szybkiej zmiany położenia i kąta pojedynczego skanu oraz położenia obszaru skanowania w oknie podglądu dna oka za pomocą klawiatury lub myszki komputerowej
	Tak
	
	
	

	24. 
	Analiza przekrojów siatkówki
	Tak
	
	
	

	25. 
	Funkcja powtarzania i porównywania skanów zlokalizowanych w dokładnie tym samym miejscu, w oparciu o lokalizację punktów referencyjnych
	Tak
	
	
	

	26. 
	Obrazowanie za pomocą angiografii  przepływu krwi, struktury naczyń krwionośnych siatkówki
	Tak
	
	
	

	27. 
	Moduł jaskrowy
	Tak
	
	
	

	28. 
	System pozycjonowania skanów oparty o detekcję odpowiednich struktur anatomicznych.  
	Tak
	
	
	

	29. 
	Możliwość wyboru odpowiedniego patternu skanu
	Tak
	
	
	

	30. 
	Analizy rąbka tarczy nerwu wzrokowego oparte o 24-liniowy skan radialny.
	Tak
	
	
	

	31. 
	Analizy progresji
	Tak
	
	
	

	32. 
	Baza referencyjna
	Tak
	
	
	

	33. 
	Stolik i stacja akwizycyjna
	Tak
	
	
	

	34. 
	Dedykowany stolik do aparatu
	Tak
	
	
	

	35. 
	Komputer stacjonarny o min. specyfikacji:
	Tak
	
	
	

	36. 
	-minimum czterordzeniowy procesor
	Tak
	
	
	

	37. 
	-pamięć RAM min. 32 GB
	Tak
	
	
	

	38. 
	-karta graficzna o pamięci min. 512 GB
	Tak
	
	
	

	39. 
	64 bitowy system operacyjny Windows 10 lub nowszy
	Tak
	
	
	

	40. 
	Klawiatura i mysz
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	41. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	42. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	43. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	44. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	45. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	46. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


Rh1 – REJESTRATOR HOLTEROWSKI ABPM – 3 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	System do długotrwałego monitorowania ciśnienia tętniczego
	Tak
	
	
	

	2. 
	Pomiar i rejestracja ciśnienia skurczowego, rozkurczowego, średniego krwi oraz częstotliwości rytmu serca
	Tak
	
	
	

	3. 
	Pomiar i rejestracja ciśnienia skurczowego, rozkurczowego, średniego krwi oraz częstotliwości rytmu serca
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Możliwość podziału doby na co najmniej 5 podokresów pomiarowych
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Analiza wyników obejmująca statystyki: Max., Min., zakres, UQ, LQ, Mediana, Średnie, SD dla ciśnienia skurczowego, rozkurczowego, średniego oraz częstości rytmu statystyka dostępna dla całego badania oraz dla każdego z sześciu okresów pomiarowych
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Rejestracja ciśnienia tętniczego krwi w ciągu tygodnia (500 pomiarów) z dowolnymi odstępami pomiarów
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Automatyczne określenie zakresu pompowanego ciśnienia
	Tak
	
	
	

	8. 
	Prezentacja wyników ostatniego zapisanego pomiaru (na życzenie użytkownika) pomiar na żądanie
	Tak
	
	
	

	9. 
	W zestawie co najmniej: 

rejestrator kabel połączeniowy USB, mankiety dla dzieci w wieku 1-18 lat torba na rejestrator z pasem, baterie alkaliczne co najmniej 2 komplety, oprogramowanie
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	10. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	14. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


Rh2 – SYSTEM KOMPUTEROWY HOLTER CIŚNIENIA – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Współpraca z bieżnią oraz z cykloergometrem dostarczanym Zamawiającemu
	Tak
	
	
	

	2. 
	Nieprzerwana rejestracja oraz prezentacja sygnału EKG z 12 odprowadzeń
	Tak
	
	
	

	3. 
	EKG z zastosowaniem cyfrowych filtrów eliminujących pływanie linii izoelektrycznej oraz zakłócenia pochodzenia mięśniowego
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Prezentacja uśrednionych zespołów P-QRS-T z 12 odprowadzeń wraz z wynikami pomiarów poziomu i nachylenia odcinka ST. 
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Standardowe protokoły badań oraz możliwość definiowania własnych protokołów również w trybie RAMP
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Automatyczny pomiar HR, poziomu ST i nachylenia odcinka ST
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Automatyczna analiza arytmii
	Tak
	
	
	

	8. 
	Automatyczne wyznaczenie punktów pomiarowych z możliwością ręcznej korekty
	Tak
	
	
	

	9. 
	Automatycznego pomiar ciśnienia krw
	Tak
	
	
	

	10. 
	Automatyczne sterowanie obciążeniem cykloergometru oraz bieżni dostarczanej Zamawiającemu
	Tak
	
	
	

	11. 
	Prezentacja parametrów dotyczących fazy badania, bieżącego obciążenia, czasu etapu i całkowitego czasu wysiłku
	Tak
	
	
	

	12. 
	Monitorowanie następujących parametrów: częstości rytmu, MET, podwójny produkt, ciśnienie krwi, poziom, nachylenie odcinka ST oraz obciążenie
	Tak
	
	
	

	13. 
	System alarmów dla monitorowanych parametrów i arytmii
	Tak
	
	
	

	14. 
	Podgląd trendów wszystkich mierzonych parametrów w trakcie badania
	Tak
	
	
	

	15. 
	Prezentacja trendów 3D ilustrujących zmiany odcinka ST
	Tak
	
	
	

	16. 
	Archiwizacja oraz wydruk raportu przeprowadzonego badania 

Wydruk EKG w czasie rzeczywistym

Archiwizacja oraz wydruk raportu umożliwiającego wiarygodną ocenę badania (raport zawiera zapis EKG, uśrednione zespoły P-QRS-T oraz tabelę z wynikami pomiarów 

Podgląd raportu na ekranie przed wydrukiem

Funkcja reanalizy wykonanego badania
	Tak
	
	
	

	17. 
	Oprogramowanie z kluczem zabezpieczającym USB
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	18. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	19. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	20. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	21. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	22. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	23. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


S008 – APARAT RTG Z RAMIENIEM C – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Generator
	Tak
	
	
	

	2. 
	Zasilanie jednofazowe 230V/ 50 Hz
	Tak
	
	
	

	3. 
	Zakres dopuszczalnych wahań napięcia zasilającego +/- 10%
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Generator wysokiej wydajności oferujący szeroki zakres prądowy, moc generatora > 2,0 kW zgodnie z normą IEC 60601-2-54
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Typ generatora, wysokiej częstotliwości > 38 kHz dla całego zakresu pracy generatora i programów pracy
	Tak
	
	Największa wartość – 1 pkt,

Pozostałe i graniczna-  0 pkt
	

	6. 3
	Prąd fluoroskopii impulsowej ≥ 10mA
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Radiografia cyfrowa
	Tak
	
	
	

	8. 
	Prąd radiografii cyfrowej ≥ 20 mA
	Tak
	
	Największa wartość – 1 pkt,

Pozostałe i graniczna-  0 pkt
	

	9. 
	Układ minimalizujący dawkę przy fluoroskopii > 50%
	Tak
	
	
	

	10. 
	Zakres napięć fluoroskopii i radiografii 40-110 kV
	Tak
	
	
	

	11. 
	Automatyka doboru parametrów fluoroskopii
	Tak
	
	
	

	12. 
	Skopia pulsacyjna w zakresie > 20 pulsów/s
	Tak
	
	Największa wartość – 1 pkt,

Pozostałe i graniczna-  0 pkt
	

	13. 
	Kontrola czasu trwania pulsu min. w zakresie ≥10-25ms
	Tak
	
	
	

	14. 
	Automatyka AEC
	Tak
	
	
	

	15. 
	Specjalistyczny program dedykowany do zabiegów ortopedycznych samoczynnie redukujący lub zwiększający ilość pulsów fluoroskopii w zależności od tego czy obiekt obrazowany jest statyczny czy też porusza się
	Tak
	
	
	

	16. 
	Lampa rtg
	Tak
	
	
	

	17. 
	Lampa ze stacjonarną anodą
	Tak
	
	
	

	18. 
	Totalna filtracja > 3,7 mm Al. w tym min 0,1mmCu
	Tak
	
	Największa wartość – 1 pkt,

Pozostałe i graniczna-  0 pkt
	

	19. 
	Wymiary ogniska dla fluoroskopii,  radiografii  cyfrowej i konwencjonalnej ≤ 0,6 mm
	Tak
	
	
	

	20. 
	Pojemność cieplna anody ≥ 50 kHU
	Tak
	
	
	

	21. 
	Pojemność cieplna kołpaka >1120 kHU
	Tak
	
	
	

	22. 
	Szybkość chłodzenia anody ≥ 50 kHU/min
	Tak
	
	Największa wartość – 1 pkt,

Pozostałe i graniczna-  0 pkt
	

	23. 
	Szybkość chłodzenia kołpaka ≥ 35kHU/min
	Tak
	
	
	

	24. 
	Kolimator typu IRIS
	Tak
	
	
	

	25. 
	Kolimator szczelinowy z rotacją
	Tak
	
	
	

	26. 
	Ustawienie kolimatorów na zamrożonym obrazie bez użycia promieniowania na monitorach głównych z podglądem krawędzi kolimacji
	Tak
	
	
	

	27. 
	Wózek z ramieniem C
	Tak
	
	
	

	28. 
	Ramię C wyważone w każdej pozycji ( po zwolnieniu hamulców ramię pozostaje w  stabilnej pozycji w dowolnym położeniu)
	Tak
	
	
	

	29. 
	Głębokość ramienia C ≥ 68 cm
	Tak
	
	
	

	30. 
	Odległość kołpak - wzmacniacz obrazu (wolna przestrzeń) > 75 cm
	Tak
	
	
	

	31. 
	Odległość SID ≥ 97 cm
	Tak
	
	
	

	32. 
	Zakres ruchu poziomego ramienia C > 21 cm 
	Tak
	
	Największa wartość – 1 pkt,

Pozostałe i graniczna-  0 pkt
	

	33. 
	Zakres ruchu pionowego ramienia C ≥ 42 cm
	Tak
	
	
	

	34. 
	Zakres obrotu ramienia C wokół osi pionowej (Wig-Wag) ≥20˚
	Tak
	
	
	

	35. 
	Zmotoryzowany ruch pionowy
	Tak
	
	
	

	36. 
	Całkowity zakres obrotu ramienia wokół osi poziomej > ±220°
	Tak
	
	Największa wartość – 1 pkt,

Pozostałe i graniczna-  0 pkt
	

	37. 
	Zakres ruchu orbitalnego ≥ 135°
	Tak
	
	
	

	38. 
	Ramie C zbalansowane w każdej pozycji
	Tak
	
	
	

	39. 
	Urządzenie zabezpieczające przed najeżdżaniem na leżące przewody
	Tak
	
	
	

	40. 
	Wielofunkcyjna pojedyncza dźwignia służąca jako hamulec oraz sterowanie kołami. Możliwość blokowania hamulca w dowolnym ustawieniu kół. 
	Tak
	
	
	

	41. 
	Pedał sterujący pracą koniecznie z możliwością włączania promieniowania i zapisu. Możliwość programowania funkcji przycisków nożnych.
	Tak
	
	
	

	42. 
	Uchwyt na wzmacniaczu obrazu do łatwego pozycjonowania ramienia podczas zabiegu
	Tak
	
	
	

	43. 
	Pozycjoner laserowy od strony wzmacniacza obrazu 
	Tak
	
	
	

	44. 
	Wzmacniacz obrazu
	Tak
	
	
	

	45. 
	Średnica nominalna ≥ 9”
	Tak
	
	
	

	46. 
	Ilość pól wzmacniacza obrazu, (ZOOM optyczny) ≥ 3
	Tak
	
	Największa wartość – 1 pkt,

Pozostałe i graniczna-  0 pkt
	

	47. 
	Rozdzielczość kamery CCD1024 x 1024 piksele, 12 bit, nie dopuszcza się kamery CMOS
	Tak
	
	
	

	48. 
	 System automatycznego doboru dawki promieniowania. W celu redukcji dawki wielopolowy preskaning (z całej powierzchni  wzmacniacza obrazu) obszaru badanego i doboru dawki na poszczególnego pola system 
	Tak
	
	
	

	49. 
	Monitor, tor wizyjny
	Tak
	
	
	

	50. 
	Monitor umieszczony osobnym wózku  ramieniem C z prezentacją obrazu żywego i referencyjnego jednoczasowo
	Tak
	
	
	

	51. 
	2 monitory o przekątnej ≥ 19” z możliwością prezentacji jednoczasowo obrazu żywego i referencyjnego w naturalnej wielkości o luminacji ≥900cd/m2, kontrast ≥ 900:1
	Tak
	
	
	

	52. 
	Kąt widzenia (obrazu min. 175°)
	Tak
	
	Największa wartość – 1 pkt,

Pozostałe i graniczna-  0 pkt
	

	53. 
	Wyjście TV OUT do podłączenia dodatkowego monitora lub systemów nawigacji.
	Tak
	
	
	

	54. 
	Ilość obrazów wyświetlana jednocześnie na monitorze ≥ 16 obrazów
	Tak
	
	
	

	55. 
	Matryca obrazu podczas procesingu ≥ 1024 x 1024 pikseli   skala szarości >  24 bit
	Tak
	
	Największa wartość – 1 pkt,

Pozostałe i graniczna-  0 pkt
	

	56. 
	Pojemność pamięci na dysku twardym ≥ 10 000 obrazów
	Tak
	
	
	

	57. 
	Archiwizacja poprzez port USB – zapis obrazów w formacie umożliwiającym odtworzenia zdjęć na dowolnym komputerze bez konieczności posiadania dodatkowego oprogramowania, 
	Tak
	
	
	

	58. 
	Archiwizacja obrazów w formacie bezstratnym min. TIFF, DICOM  oraz JPG lub BMP na  nośnikach USB, DICOM min. w zakresie Send z możliwością nagrywania obrazów na USB
	Tak
	
	
	

	59. 
	Funkcja „Last Image Hold” (LIH) oraz autotransfer obrazu z możliwością włączania funkcji i wyłączania w zależności od potrzeb
	Tak
	
	
	

	60. 
	Automatyka parametrów fluoroskopii
	Tak
	
	
	

	61. 
	ZOOM min. x 4
	Tak
	
	
	

	62. 
	Pamięć kinowa kinowa CINE min 8obr/s
	Tak
	
	
	

	63. 
	Cyfrowe odwracanie obrazu góra/dół, lewo /prawo na monitorze
	Tak
	
	
	

	64. 
	Obraz lustrzany
	Tak
	
	
	

	65. 
	Obrót obrazu płynny cyfrowy bez ograniczeń kąta i kierunku obrotu i wyzwalania dodatkowych dawek promieniowania
	Tak
	
	
	

	66. 
	Układ pomiaru dawki z wyświetlaczem cyfrowym i archiwizacją dawki na zdjęciu na monitorze, w pamięci aparatu oraz na zdjęciu drukowanym.
	Tak
	
	
	

	67. 
	Minimum 2 monitory  kolorowe służące do sterowania funkcjami aparatu, realizujący podgląd żywego obrazu dla technika z funkcją dotykowego sterowania blendami, funkcjami generatora, obrotem obrazu, regulacja WINDOWING, i formatem kamery oraz z opcją sterowania parametrami generatora, realizowana dotykowo z pozycji monitorów. Umieszczony co najmniej na wózku ramienia C i stacji monitorowej
	Tak
	
	
	

	68. 
	Wyposażenie i wymagania dodatkowe
	Tak
	
	
	

	69. 
	Videoprinter na papier min. 210 mm wbudowana w podstawę ramienia C
	Tak
	
	
	

	70. 
	Przeprowadzenie na koszt wykonawcy testów akceptacyjnych aparatu
	Tak
	
	
	

	71. 
	INNE WYMAGANIA
	Tak
	
	
	

	72. 
	3 komplety ochrony radiologicznej 0,25mmPb wykonany z materiałów ultralekkich np. Xenolite lub równoważny.
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	
	

	73. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	74. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	75. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	76. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	77. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	78. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
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	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	W pełni cyfrowy aparat RTG typu DR z bezprzewodowym detektorem i napędem akumulatorowym 
	Tak
	
	
	

	2. 
	Urządzenie zarejestrowane w Polsce jako wyrób medyczny lub posiadające certyfikat/deklarację zgodności właściwą dla urządzenia oprogramowania stwierdzającą zgodność z dyrektywą 93/42/EEC 
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Jeden wspólny Certyfikat CE / Deklaracja Zgodności producenta  na cały oferowany  aparat. 

Główne elementy oferowanego aparatu: 

· konstrukcja mechaniczna z napędem,  
· generator wysokiego napięcia,  
· detektor
· zintegrowana stacja technika 
· oprogramowanie wyprodukowane przez tego samego wytwórcę
	Tak
	
	
	

	4. 2
	GENERATOR
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Generator wysokiej częstotliwości HF zintegrowany z  konsolą technika  
	Tak
	
	
	

	6. 4
	 Moc generatora  ≥ 30 kW
	≥ 30 kW

Tak, podać
	
	
	

	7. 
	 Zasilanie 230 V ± 10%  
	Tak
	
	
	

	8. 
	 Automatyczna kompensacja zmian napięcia sieciowego 
	Tak
	
	
	

	9. 
	Częstotliwość generatora  ≥ 100 kHz
	≥ 100 kHz, podać
	
	
	

	10. 
	 Zakres napięciowy  ≥ 40-150 kV


	≥ 40-150 kV

Tak, podać
	
	
	

	11. 
	 Maksymalna wartość prądu ≥ 400 mA

  
	≥ 400 mA

Tak, podać
	
	
	

	12. 
	 Zakres prądowo-czasowy  ≥ 0,1-300 mAs


	≥ 0,1-300 mAs

Tak, podać
	
	
	

	13. 
	Nastawa parametrów ekspozycji związana z   wyborem projekcji  z możliwością korekty
	Tak
	
	
	

	14. 
	 Zabezpieczenie przed przeciążeniem 
	Tak
	
	
	

	15. 
	KOLUMNA Z LAMPĄ RTG
	Tak
	
	
	

	16. 
	 Kolumna teleskopowa 
	Tak
	
	
	

	17. 
	 Zabezpieczenie termiczne przed przegrzaniem 
	Tak
	
	
	

	18. 
	 Lampa z wirującą anodą 
	Tak
	
	
	

	19. 
	 Wielkość małego ogniska  
	≤  0,6 mm 

Tak, podać 
	
	
	

	20. 
	Moc małego ogniska 
	≥ 29kW, podać 
	
	
	

	21. 
	 Wielkość dużego ogniska  
	≤ 1,2 mm 

Tak, podać 
	
	
	

	22. 
	Moc dużego ogniska 
	≥ 60kW, 
Tak podać 
	
	
	

	23. 
	 Pojemność cieplna anody  
	≥ 300 kHU 

Tak, podać 
	
	
	

	24. 
	 Pojemność cieplna obudowy lampy 
	≥ 1,2 MHU 
	
	
	

	25. 
	 Kąt obrotu kolimatora  
	Min. ±900 Tak, podać 
	
	
	

	26. 
	 Oświetlenie diodowe pola ekspozycji (LED) 
	Tak
	
	
	

	27. 
	 Odległość maksymalna podłoga – ognisko  
	≥ 200 cm 

Tak, podać 
	
	
	

	28. 
	 Pochylenie kołpaka lampy w zakresie min. +90º do -10º 
	Tak, podać 
	
	
	

	29. 
	 Obrót kołpaka lampy wokół osi poziomej w zakresie  
	≥ ±1300 

Tak, podać 
	
	
	

	30. 
	Kąt obrotu kolumny lampy 
	≥±2500 

Tak, podać 
	
	
	

	31. 
	Zakres ruchu lampy w poziomie 
	≥53cm, 
Tak podać 
	
	
	

	32. 
	Wbudowany DAP zintegrowany z Dicom 
	Tak
	
	
	

	33. 
	 Wbudowana filtracja dodatkowa w tym filtry pediatryczne z możliwością wyboru:

bez filtracji

0.1mm Cu+1mm Al

0.2mm Cu+1mm Al

1mm Al
	Tak
	
	
	

	34. 
	DETEKTOR SYSTEMU DR  BEZPRZEWODOWY
	Tak
	
	
	

	35. 
	Rozmiar detektora - powierzchnia aktywna
	≥ 24 x 29 cm 

Tak, podać
	
	
	

	36. 
	 Matryca obrazowa [pikseli]
	≥ 3,5 mln pikseli 

 Tak, podać  
	
	
	

	37. 
	 Rozmiar pojedynczego piksela detektora
	≤ 140 µm

Tak, podać
	
	
	

	38. 
	 Rozdzielczość 
	≥ 3,5 Lp/mm

Tak, podać
	
	
	

	39. 
	 Głębokość bitowa przesyłanego obrazu 
	≥ 12 bitów

Tak, podać
	
	
	

	40. 
	 Przetwarzanie przetwornika detektora 
	≥ 16bitów

Tak, podać
	
	
	

	41. 
	 Maksymalne dopuszczalne obciążenie detektora na 

 całej powierzchni 
	≥ 150 kg

Tak, podać
	
	
	

	42. 
	Waga detektora 
	< 2,2kg

Tak, podać
	
	
	

	43. 
	 Ilość możliwych ekspozycji na jednym ładowaniu  akumulatora
	≥100 ekspozycji,

Tak podać
	
	
	

	44. 
	 DQE – wydajność kwantowa detektorów ≥ 55% dla  

 1lp/mm
	Tak, podać
	
	
	

	45. 
	 Czas do pojawienia się obrazu na konsoli ≤4s
	Tak, podać
	
	
	

	46. 
	Możliwości ładowania akumulatorów detektora w ładowarce wbudowanej w aparat
	Tak
	
	
	

	47. 
	STACJA TECHNIKA APARATU DR ZINTEGROWANA W OBUDOWIE GENERATORA APARATU
	Tak
	
	
	

	48. 
	Obsługa aparatu RTG poprzez monitor dotykowy stacji   technika – nastawianie parametrów ekspozycji i   obróbka obrazu  
	Tak
	
	
	

	49. 
	Monitor dedykowany do oferowanego aparatu , LCD,    kolorowy dotykowy
	≥ 19”

Tak, podać
	
	
	

	50. 
	Interfejs do sieci szpitalnej WiFi i kablowy min. 100 Mbit/s 
	Tak
	
	
	

	51. 
	Interfejs użytkownika całkowicie w języku polskim wraz z pomocą kontekstową 
	Tak
	
	
	

	52. 
	Oprogramowanie umożliwiające przypisywanie konkretnym projekcjom zaczernienia, ostrości i dynamiki obrazów 
	Tak
	
	
	

	53. 
	Wybór znacznika ustawienia pacjenta (np. Zdjęcie AP, L) 
	Tak
	
	
	

	54. 
	Wybór parametrów obróbki obrazu 
	Tak
	
	
	

	55. 
	Usuwanie obrazu kratki 
	Tak
	
	
	

	56. 
	Pobieranie listy pacjentów z systemu RIS poprzez mechanizm DICOM WORKLIST 
	Tak
	
	
	

	57. 
	W trybie awaryjnym: (niesprawny system RIS): możliwość zarejestrowania pacjenta oraz badania z konsoli urządzenia generującego obrazy. Przełączenie metody rejestracji pacjenta oraz badania nie wymaga lokalnej/zdalnej interwencji serwisowej.  
	Tak
	
	
	

	58. 
	Ilość obrazów w pamięci (w pełnej matrycy) 
	≥ 4000 obrazów Tak, podać 
	
	
	

	59. 
	Regulacja okna obrazu, jasności, kontrastu 
	Tak
	
	
	

	60. 
	Blendowanie (czarne maskowanie tła) wielokątowe, ręczne z możliwością zmiany powierzchni i  automatyczne  
	Tak
	
	
	

	61. 
	Funkcja obracania obrazu o dowolny kąt 
	Tak
	
	
	

	62. 
	Funkcja pozytyw – negatyw 
	Tak
	
	
	

	63. 
	Powiększenie wybranego fragmentu obrazu 
	Tak
	
	
	

	64. 
	Możliwość pomiarów długości, kątów, kątów Cobba. 
	Tak
	
	
	

	65. 
	Możliwość generowania histogramu dla obrazu 
	Tak
	
	
	

	66. 
	Zarządzanie bazą wykonanych badań oraz  listą pacjentów 
	Tak
	
	
	

	67. 
	Funkcja wprowadzania: pola tekstowego w dowolnym miejscu na obrazie, elektronicznych markerów wraz z możliwością definiowania własnych 
	Tak
	
	
	

	68. 
	Ilość zdefiniowanych elektronicznych markerów (znaczników) 
	≥ 40 

Tak, podać 
	
	
	

	69. 
	Wyszukiwanie obrazów/badań na podstawie zadanych kryteriów, co najmniej: imię i nazwisko pacjenta, identyfikator pacjenta, data wykonania badania 
	Tak
	
	
	

	70. 
	Możliwość otwarcia zamkniętego badania i dodania nowego obrazu z dodatkowej ekspozycji 
	Tak
	
	
	

	71. 
	Automatyczne zapisywanie  do systemu danych obrazowych DICOM o parametrach ekspozycji (kV, mAs, dawka) 
	Tak
	
	
	

	72. 
	Interfejs DICOM : DICOM 3.0, Worklist Manager, Modality Performed Procedure Step, Print, Send, Query/Retrieve 
	Tak
	
	
	

	73. 
	Przypisywanie własnych ustawień do programów anatomicznych oraz ich zapamiętanie 
	Tak
	
	
	

	74. 
	Przesyłanie obrazów w formacie DICOM do stacji lekarskich, systemu archiwizacji PACS, do wydruku w systemie suchym, do robota nagrywającego płyty CD/DVD 
	Tak
	
	
	

	75. 
	Zapisywanie obrazów  pacjentów w formacie DICOM na USB do archiwizacji w przypadku braku komunikacji z systemem PACS 
	Tak
	
	
	

	76. 
	Dedykowane oprogramowanie do wizualizacji rur intubacyjnych i cewników 
	Tak/Nie 
	
	TAK – 10 pkt.

NIE – 0 pkt.
	

	77. 
	Dedykowane oprogramowanie do supresji kości na zdjęciach klatki piersiowej 
	Tak/Nie
	
	TAK – 10 pkt.

NIE – 0 pkt.
	

	78. 
	Dedykowane oprogramowanie do wizualizacji odmy płucnej 
	Tak/Nie
	
	TAK – 10 pkt.

NIE – 0 pkt.
	

	79. 
	Oprogramowanie wirtualnej kratki przeciwrozproszeniowej
	Tak
	
	
	

	80. 
	Dedykowane oprogramowanie pediatryczne łącznie z filtrami pediatrycznymi 
	Tak
	
	
	

	81. 
	Zdalna diagnostyka i automatyczne raportowanie przez system do centrum serwisowego sytuacji awaryjnych w sposób zapewniający bezpieczeństwo danych. 
	Tak/Nie
	
	TAK – 10 pkt.

NIE – 0 pkt.
	

	82. 
	W sytuacjach awaryjnych możliwość wykonania badań za pomocą kasety analogowej RTG lub cyfrowej CR 
	Tak
	
	
	

	83. 
	Możliwość obsługi min. dwóch formatów detektorów
	Tak
	
	
	

	84. 
	Zapewnienie bezpieczeństwa danych osobowych pacjentów poprzez uniemożliwienie dostępu do tych danych oraz wymiany danych przez port USB bez zalogowania do aparatu w sposób umożliwiający identyfikację użytkownika.
	Tak
	
	
	

	85. 
	MONITOR DOTYKOWY APARATU DR ZINTEGROWANY W KOŁPAKU LAMPY RTG APARATU
	Tak
	
	
	

	86. 
	 Możliwość obsługi aparatu RTG poprzez monitor     dotykowy na kołpaku 

· Monitor LCD, kolorowy dotykowy, przekątna min. 8”  i  rozdzielczości min. 800x600 pikseli

· Wybór i zmiana parametrów generatora

· Wybór pacjentów z listy pacjentów z systemu RIS poprzez mechanizm DICOM Worklist
	Tak
	
	
	

	87. 
	Podgląd wykonanego zdjęcia  umożliwiający akceptację bądź usuniecie zdjęcia 
	Tak
	
	
	

	88. 
	WYMAGANIA DODATKOWE
	
	
	
	

	89. 
	System antykolizyjny pozwalający na zatrzymanie napędu przy napotkaniu przeszkody z przodu i boku aparatu rtg 
	Tak
	
	
	

	90. 
	Maksymalna prędkość aparatu w ruchu  min.  
	5 km/h 

Tak, podać 
	
	
	

	91. 
	Wyłącznik bezpieczeństwa na aparacie 
	TAK 
	
	
	

	92. 
	System zdalnego bezprzewodowego sterowania ekspozycją 
	TAK 
	
	
	

	93. 
	Napęd składający się z dwóch silników umożliwiający jazdę w przód i w tył oraz skręt 
	TAK 
	
	
	

	94. 
	Maksymalna szerokość aparatu  
	 ≤ 60 cm 

Tak, podać 
	
	
	

	95. 
	Maksymalna waga aparatu  
	≤ 580 kg 

Tak, podać 
	
	
	

	96. 
	Maksymalna wysokość aparatu w pozycji transportowej  
	≤140cm, 
Tak podać 
	
	
	

	97. 
	Długość aparatu w pozycji transportowej 
	≤ 130 cm, Tak podać 
	
	
	

	98. 
	Wysięg względem pionowej osi obrotu kolumny 
	≥ 120cm, 
Tak podać 
	
	≥135cm – 10 pkt.

<135cm – 0 pkt.
	

	99. 
	Możliwość rozbudowy urządzenia do współpracy z detektorami o innych wymiarach 
	Tak 
	
	
	

	100. 
	Wykonanie testów akceptacyjnych 
	Tak 
	
	
	

	101. 
	Integracja ze szpitalnym systemem PACS/RIS  
	Tak 
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	102. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	103. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	104. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	105. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	106. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	107. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków dla wszystkich urządzeń spowoduje odrzucenie oferty
Wszystkie parametry techniczne muszą być spełnione łącznie dla wszystkich urządzeń, aby oferta była ważna i spełniała wszystkie wymagania.
* W tabeli Zamawiający określił wymagania konieczne do spełnienia przez Wykonawcę. W związku z powyższym Zamawiający oczekuje odpowiedzi binarnej: Tak – w przypadku spełnienia warunku, Nie - w przypadku niespełnienia warunku. W przypadku udzielenia odpowiedzi negatywnej Zamawiający interpretuje fakt jako niespełnienia warunku koniecznego, co skutkuje odrzuceniem oferty na podstawie art. 89 ust 1 pkt 2 ustawy Pzp.

W przypadku, gdy w wymagających tego rubrykach Wykonawca nie poda dokładnej wartości oferowanego asortymentu, a jedynie zamieścił odpowiedź Tak lub max/min, Zamawiający uzna, że oferowany parametr ma wartość odpowiadającą wartości określonej przez Zamawiającego.

** W kolumnie „Potwierdzenie w materiałach .....” zaleca się wskazanie dokumentu i strony, na której znajdują się informacje potwierdzające udzielone odpowiedzi. Zamawiający zastrzega sobie prawo do sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów we wszystkich dostępnych źródłach, w tym również poprzez zwrócenie się do Wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

UWAGA!!!

Arkusz parametrów technicznych stanowi integralną część oferty i w związku z tym nie podlegaja uzupełnieniu na podstawie art. 26 ust. 3 ustawy Pzp. Oferty, które nie będą zawierały przedmiotowego dokumentu podlegają odrzuceniu na podstawie art. 89 ust. 1 pkt. 2 ustawy Pzp.

POUCZENIE:

Art. 297  § 1 kodeks karny: Kto, w celu uzyskania dla siebie lub kogo innego (…) przedkłada podrobiony, przerobiony, poświadczający nieprawdę albo nierzetelny dokument albo nierzetelne, pisemne oświadczenie dotyczące okoliczności o istotnym znaczeniu dla uzyskania (…) zamówienia, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5.

UWAGA. Informacja nt. hierarchii dokumentów. Niniejszy opis parametrów obejmujący wymagania graniczne, należy traktować jako priorytetowy, w przypadku rozbieżności lub braku spójności pomiędzy różnymi elementami dokumentacji projektowej. Zatem niniejszy dokument ofertowy stanowi dokument nadrzędny w stosunku do opisu projektowego zawartego w załączniku nr 4 OPIS WYPOSAŻENIA oraz w stosunku do pozostałej dokumentacji projektowej.
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