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Zadanie uzyskało dofinansowanie ze środków budżetu Województwa Śląskiego
Specyfikacja Warunków Zamówienia
                                                                                                                                                                                    Załącznik nr 2.7 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 
Spektralny tomograf optyczny  /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

	1.
	Okulistyczny optyczny tomograf koherentny z przystawką do badania przedniego odcinka oka.
	TAK

	

	2.
	Technologia pomiaru – spektralna.
	TAK
	

	3.
	Częstotliwość skanowania min. 120 000 A-skanów/sek.
	TAK – Podać
	

	4.
	Optyczna rozdzielczość osiowa tomografu: nie gorsza niż 5μm.
	TAK – Podać
	

	5.
	Optyczna rozdzielczość poprzeczna tomografu: nie gorsza niż 15μm.
	TAK – Podać 
	

	6.
	Maksymalna głębokość skanu siatkówki B-skan min. 6 mm.
	TAK – Podać
a) maksymalna głębokość skanu siatkówki B-skan 6 mm – 0 pkt.
b) maksymalna głębokość skanu siatkówki B-skan powyżej 6 mm – 10 pkt.
Podlega ocenie
	

	7. 
	Maksymalna szerokość skanu siatkówki B-skan: min. 15 mm.
	TAK – Podać
a) maksymalna szerokość skanu siatkówki B-skan 15 mm – 0 pkt

b) maksymalna szerokość skanu siatkówki B-skan powyżej 15 mm – 10 pkt

Podlega ocenie
	

	8.
	Minimalna średnica źrenicy badanego pacjenta (OCT siatkówki): nie większa niż 2 mm.
	             TAK – Podać

	

	9.
	Funkcja automatycznego śledzenia i kompensacji ruchów gałki ocznej w trakcie skanowania (tracking).
	TAK 
	

	10.
	Funkcja powtórzenia w tym samym miejscu skanów wykonywanych w trakcie kolejnych wizyt.
	 TAK
	

	11. 
	Automatyczny pomiar grubości siatkówki.
	TAK
	

	12.
	Certyfikowana referencyjna baza danych dla grubości siatkówki.
	TAK 
 
	

	13.
	Pomiar i analiza warstwy włókien nerwowych (RNFL) i tarczy nerwu wzrokowego: powierzchnie DISC, CUP i RIM oraz współczynniki C/D, C/D poziomo i C/D pionowo.
	TAK 
	

	14.
	Certyfikowana referencyjna baza danych dla grubości RNFL.
	TAK 
	

	15.
	Możliwość automatycznego lub manualnego obrysowywania tarczy nerwu wzrokowego.
	TAK

	

	16.
	Pomiar i analiza grubości zespołu komórek zwojowych GCC.
	TAK
	

	17.
	Certyfikowana referencyjna baza danych dla grubości GCC.
	TAK
	

	18.
	Analiza symetrii oczu dla grubości siatkówki, RNFL, GCC.
	TAK
	

	19.
	Analiza progresji oraz trendu (zmian w czasie) dla grubości siatkówki, RNFL, GCC.
	TAK 
	

	20.
	Możliwość wizualizacji siatkówki 3D o obszarze 12x12 mm.
	TAK – Podać
	

	21.
	Ilość B-skanów na skan 3D siatkówki: min. 600.
	TAK – Podać 
	

	22.
	Obrazowanie siatkówki typu En Face ze zdefiniowanym podziałem na min. 4 warstwy.
	TAK – Podać  
	

	23.
	Funkcja angiografii OCTA - nieinwazyjnego obrazowania mikrokrążenia siatkówki oraz tarczy nerwu wzrokowego.
	TAK 
	

	24.
	Wykorzystanie metody SSADA do obrazowania mikrokrążenia krwi w naczyniach.
	TAK
	

	25.
	Obszary obrazowania OCTA o wymiarach (jeden skan): 3x3 mm, 6x6 mm, 6,4x6,4 mm, 9x9 mm, 12x12 mm.
	TAK – Podać
	

	26.
	Raporty symetrii (obuoczne) dla skanów OCTA.
	TAK
	

	27.
	Obrazowanie angiografii OCTA wysokiej rozdzielczości 600x600 B-skanów.
	TAK – Podać
	

	28.
	Możliwość pomiaru wielkości błony CNV na poziomie siatkówki zewnętrznej oraz choriokapilar.
	TAK
	

	29.
	Automatyczny pomiar gęstości RPC tarczy nerwu wzrokowego.
	TAK
	

	30.
	Automatyczny pomiar strefy FAZ.
	TAK
	

	31.
	Automatyczny pomiar i analiza gęstości naczyń dla min. 2 warstw siatkówki.
	TAK
	

	32.
	Możliwość pomiaru stref beznaczyniowych dla min. 1 warstwy siatkówki.
	TAK
	

	33.
	Pachymetria bezkontaktowa o średnicy min. 9 mm z automatycznym wyznaczaniem mapy grubości rogówki i mapy grubości nabłonka.
	TAK – Podać
a) pachymetria bezkontaktowa o średnicy             9 mm - 0 pkt.
b) pachymetria bezkontaktowa o średnicy powyżej 9 mm - 10 pkt.
Podlega ocenie
	

	34.
	Maksymalna szerokość skanowania przedniego odcinka: min. 18 mm.
	TAK – Podać
	

	35.
	Maksymalna głębokość skanowania przedniego odcinka: min. 6 mm.
	TAK – Podać
	

	36.
	Możliwość obrazowania i pomiaru kąta przesączania.
	TAK
	

	37.
	Możliwość wizualizacji rogówki w 3D.
	TAK 
	

	38.
	Zintegrowana kolorowa funduskamera.
	TAK
	

	39.
	Pole widzenia funduskamery min. 45°.
	TAK – Podać
	

	40.
	Zakres regulacji ogniskowania funduskamery: min. od -30D do +25D.
	TAK – Podać
a) zakres regulacji ogniskowania funduskamery od -30D do +25D – 0 pkt.
b) zakres regulacji ogniskowania funduskamery w szerszym zakresie niż           -30D do +25D – 10 pkt.
Podlega ocenie
	

	41.
	Możliwość wykonywania zdjęć gruczołów Meiboma w IR.
	TAK
	

	42.
	W zestawie z stolikiem elektro-mechanicznym, zewnętrznym komputerem klasy PC, zewnętrznym monitorem LCD min. 23’.
	TAK – Podać
	

	43.
	Oprogramowanie umożliwiające przeglądanie badań i raportów na 20 komputerach peryferyjnych podłączonych do sieci komputerowej.
	TAK
	

	44.
	Oprogramowanie w języku polskim lub angielskim.
	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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