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Zadanie uzyskało dofinansowanie ze środków budżetu Województwa Śląskiego
Specyfikacja Warunków Zamówienia
                                                                                                                                                                                    Załącznik nr 2.5 do SWZ
„Utworzenie Europejskiego Centrum Okulistyki w  Okręgowym Szpitalu Kolejowym w Katowicach - etap I” 

nr postępowania: AZP/23/P/2023

WYKAZ PARAMETRÓW
Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych 
Unit okulistyczny – 2 szt. /lub równoważny
	 LP.
	PARAMETR / WARUNEK
	WYMAGANIA
GRANICZNE / OCENIANE
	OFEROWANA WARTOŚĆ
(PODAĆ ZAKRESY LUB OPISAĆ)

	I.
	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Producent / Firma:
	Podać
	

	2.
	Kraj:
	Podać
	

	3.
	Urządzenie typ:
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji:
	2023r.
fabrycznie nowe
	

	II.
	PARAMETRY TECHNICZNE

	
	UNIT OKULISTYCZNY

	1.
	Blat : na dwa urządzenia, przesuwny, blokowany elektromagnetycznie w dowolnym miejscu, zawierający gniazda zasilania 230 V, 6-15 V, USB 3.0, oraz LAN, wysokość od podłogi 840 mm.
	TAK – Podać 

	

	2.
	Regulacja wysokości blatu minimum 100 mm w górę i minimum 100 mm w dół.
	TAK – Podać
a) regulacja 100 mm w górę i 100 mm w dół – 0 pkt

b) regulacja większa aniżeli 100 mm          w górę i 100 mm w dół – 20 pkt

Podlega ocenie
	

	3.
	Fotel dla pacjenta: nierozkładany, podnoszony elektrycznie, obszycie ze skóry ekologicznej, z podłokietnikami i podnóżkiem.
	TAK 
	

	4.
	Lampka dla pacjenta do czytania regulowana.
	TAK 
	

	5.
	Kolumna z półką pod rzutnik i miejscem montażu dla ramienia foroptera.
	TAK
	

	6.
	Ramię foroptera balansowe.
	TAK
	

	7. 
	Podwójna szuflada doczepiona do unitu z regulacją w płaszczyźnie poziomej, na kasetę okulistyczną i inne akcesoria. Wymiary min. 600 x 450 x 250 mm.
	TAK – Podać 
	

	
	FOROPTER AUTOMATYCZNY

	8.
	Głowica:

Sfera: od -19.00D do +16.75 D (z dokładnością 0.25/0.50 do 3.00)

Cylinder: od 0 do +- 6.00 D (z dokładnością 0.25/1D)

Oś: od 0 do 180 st. (z dokładnością 1/5 st.)

PD: 48-80 mm (w trybie do dali)

50-74 mm (w trybie roboczym do bliży 35cm)

54-80 mm (PD dali z możliwością 100% zbieżności)

0.0-20.0 ∆ (z dokładnością 0.1/0.5/2.0∆)

Soczewki pomocnicze:

Cylinder skrzyżowany: +- 0.25D;

Okluder: TAK;

Pin-hole: ø 2 mm;

Maddox czerwony: prawe oko - poziomy, lewe oko – pionowy;

Filtr czerwono-zielony: prawe oko – czerwony, lewe oko – zielony;

Filtry polaryzacyjne: prawe oko – 135 st./45 st., lewe oko – 45 st./135 st.;

Cylinder skrzyżowany stały: +-0.50D;

Sferyczne do retinoskopii: +-1.5D/+2.0D;

Szkła pryzmatyczne dysocjacyjne: Prawe oko – 6∆BU, lewe oko – 10∆BI*

Pole widzenia: 40 st. (VD=12mm)

Panel sterowania:

Drukarka: wewnętrzna, termiczna z gilotyną.

Monitor: min. 5.7 – calowy kolorowy monitor LCD

Port karty IC: wbudowany

Akcesoria standardowe: Tablica do bliży, skala punktu bliży, osłona twarzy, rysik, pokrowiec, papier do drukarki (3 rolki), kabel zasilający, instrukcja obsługi, zestaw 266 soczewek okulistycznych w metalowej oprawie w walizce zawierający soczewki sferyczne w zakresie od 0 do +-20D, cylindryczne od 0 do +- 6D, soczewki pryzmatyczne.


	TAK – Podać 
	

	
	WYŚWIETLACZ OPTOTYPÓW LCD


	9. 
	17-calowy wyświetlacz ciekłokrystaliczny SXGA z wydajnym oświetleniem tła, rozdzielczość 1280x1024 pikseli, jasność 200 cd/m2, z polaryzacją.
	TAK – Podać 
	

	10.
	Zakres visus VA dziesiętny od 0.04 do 2.0.
	TAK – Podać 
	

	11.
	Regulacja odległości dla wyświetlanych optotypów: 2,5-6.0 m.
	TAK – Podać

a) zakres 3 do 5 m – 0 pkt.
b) zakres 2,5 do 6 m – 20 pkt.
Podlega ocenie
	

	12.
	Wbudowany port karty pamięci SD.
	TAK
	

	13.
	TESTY:
-Litery wg. Snellena 

-Obrazki dla dzieci

-Cyfry

-E Snellena 

-tablice ETDRS

-test czerwono zielony

-możliwość rzucania maski czerwono- zielonej na każdy testy obrazków dla dzieci, cyfr, liter E Snellena.
-siatka 

-równowagi obuocznej

-test czerwono-zielony obuoczny

-test Schobera

-test Wortha

-Stereo

-Fiksacji

-testy kontrastowe 100%, 25%, 12%, 6%
-test solniczki
-testy astygmatyzmu

-testy trójwymiarowe

-test klamrowy pionowy
-obraz z budową oka

-test forii

-test forii z fiksacją.
	TAK - Podać
	

	14.
	Obsługa tablicy z panelu foroptera automatycznego.
	TAK 
	

	
	DIOPTRIOMIERZ ELEKTRONICZNY


	15.
	Pomiar soczewki:
a) pomiar soczewki przy pomocy sensora Hartmanna w 108 punktach;
b) pomiar przy użyciu wiązki światła zielonego o długości fali 538 nm;
c) pomiar transmitancji UV w zakresie 1-100% dla długości fali 365 nm (UV-A);
d) automatyczna detekcja soczewek progresywnych i dwuogniskowych;
e) funkcja kompensacyjna dla soczewek wysokoindeksowych dla liczby Abbego 20-60;
f) czas pomiaru 0,1 s +/- 10%.  
	TAK – Podać 
	

	16.
	Zakres pomiaru soczewek:
a) sfera -25.00 do +25.00 D

b) cylinder 0 do +/- 10.00 D

c) pomiar Addycji 0 do +10D

d) pryzma 0.00 do 20.00 pryzm.
	TAK – Podać 
	

	17.
	Wyświetlacz kolorowy, dotykowy, min. 5.7 cale  TFT-LCD, LED.
	TAK – Podać 
	

	18.
	Drukarka termiczna z gilotyną.
	TAK
	

	19.
	Możliwość przeniesienia danych zmierzonych okularów do foroptera automatycznego za pomocą karty chipowej.
	TAK
	

	III.
	TERMIN REALIZACJI DOSTAWY

	1.
	Wykonawca zrealizuje dostawę w terminie do dnia 08.12.2023r. (wartość graniczna).
	TAK - Podać
	

	IV.
	WARUNKI GWARANCJI JAKOŚCI I RĘKOJMI ZA WADY

	1.
	Wykonawca udziela Zamawiającemu gwarancji jakości / rękojmi za wady na przedmiot umowy na okres min. 24 miesięcy, licząc od daty dostawy oraz podpisania przez Strony protokołu odbioru zdawczo-odbiorczego bez uwag, w zależności od tego, która czynność przypadnie później.
	TAK – Podać 
	


Parametry z powyższych tabel podane w kolumnie „parametr wymagany” określone jako „TAK” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Oświadczam(-y), iż oferowany sprzęt jest nowy, kompletny i po zamontowaniu gotowy do użytku bez dodatkowych zakupów inwestycyjnych,                               z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

  









 



…..……………………………………….
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