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Zadanie uzyskało dofinansowanie ze środków budżetu Województwa Śląskiego

Specyfikacja Warunków Zamówienia                                                                Załącznik nr 2.1 do SWZ
„Utworzenie Europejskiego Centrum Okulistyki w Okręgowym Szpitalu Kolejowym w Katowicach – etap I i etap  II”

nr postępowania: AZP/14/P/2024
WYKAZ PARAMETRÓW

Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych 

Pakiet nr 1 poz. 1
Nazwa urządzenia:
Taboret dla pacjenta 
Producent

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

Typ i rok produkcji     ..................................................................................................
	Lp.
	Opis wymaganych parametrów technicznych
	Parametr graniczny/
wartość
	Parametry oferowanego

urządzenia

	1. 
	Rama 4-nogi chromowana
	Tak 
	

	2. 
	Tapicerowane materiałem łatwozmywalnym  siedzisko
	Tak 
	

	3. 
	Stopki do powierzchni twardych
	Tak
	

	4. 
	Możliwość sztaplowania
	Tak 
	

	5. 
	Wymiary: 475x Ø340 +/- 10 mm
	Tak - podać
	

	6. 
	Regulacja siedziska za pomocą siłownika pneumatycznego
	Tak
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia. 

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





…..……………………………………….

                                               data; kwalifikowany podpis elektroniczny 

                                                      lub podpis zaufany lub podpis osobisty
WYKAZ PARAMETRÓW

Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych

Pakiet nr 1 poz. 2
Nazwa urządzenia:
Taboret obrotowy na kółkach z regulowaną wysokością i oparciem
Producent

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

Typ i rok produkcji    ..................................................................................................

	Lp.
	Opis wymaganych parametrów technicznych
	Parametr graniczny/
wartość
	Parametry oferowanego

urządzenia

	1.
	Podstawa pięcioramienna wykonana z kształtownika kwadratowego giętego o wymiarach 25x25mm (+/-5 mm), grubość ścianki ramienia 1,5 mm, podstawa ze stali kwasoodpornej gat. 0H18N9, wyposażona w obręcz pod nogi. Wysokość od podłoża do obręczy min. 230mm
	Tak - podać
	

	2.
	Średnica podstawy 600 mm ( +/- 20mm)
	Tak - podać
	

	3.
	Taboret wyposażony w koła w obudowie stalowej ocynkowanej o średnicy min. 50mm (+/- 5 mm), w tym dwa z blokadą
	Tak - podać
	

	4.
	Regulacja siedziska za pomocą siłownika pneumatycznego sterowanym dźwignią nożną w zakresie:  715-965 mm ( +/- 20mm)
	Tak - podać
	

	5.
	Średnica siedziska 350mm ( +/- 20mm)
	Tak - podać
	

	6.
	Siedzisko o grubości min. 40mm,  
	Tak - podać
	

	7.
	Siedzisko i oparcie tapicerowane materiałem nieprzepuszczalnym, zmywalnym i odpornym na dezynfekcję ogólnodostępnymi środkami dezynfekcyjnymi. - możliwość wyboru kolorystyki przez Zamawiającego z min. 15 kolorach
	Tak
	

	8.
	Wymagane dokumenty: 
Deklaracja zgodności CE (lub równoważne), 
Wpis lub zgłoszenie do URWMiPB (lub równoważne),  
Certyfikat producenta dla Systemu Zarządzania wg. PN-EN ISO 13485 (lub równoważne),  
Certyfikat producenta dla Systemu Zarządzania wg. PN-EN ISO 9001 (lub równoważne)
	Tak załączyć
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia. 

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

  







…..……………………………………….

                                               data; kwalifikowany podpis elektroniczny 

                                                      lub podpis zaufany lub podpis osobisty
WYKAZ PARAMETRÓW

Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych 

Pakiet nr 1 poz. 3
Nazwa urządzenia:
Lampa bakteriobójcza
Producent

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

Typ i rok produkcji     ..................................................................................................

	Lp.
	Opis wymaganych parametrów technicznych
	Parametr graniczny/
wartość
	Parametry oferowanego

urządzenia

	1.
	Lampa naścienna wirusobójcza i bakteriobójcza przepływowa.
	TAK
	

	2.
	Wyposażona w mechaniczny licznik czasu pracy o wskazaniach z dokładnością min do 1 h.
	TAK
	

	3.
	Energooszczędna, z poborem mocy max. 85 W,

element emitujący promieniowanie UV-C: 2x max. 30W
	TAK – podać
	

	4.
	Trwałość promiennika min. 9 000 h
	TAK – podać
	

	5.
	Wymiar kopuły: max. 1125x215x130 mm
	TAK – podać
	

	6.
	Wymiar całkowity: max. 1190x215x145 mm
	TAK – podać
	

	7.
	Masa: max. 8,5 kg
	TAK
	

	8.
	Montaż do instalacji elektrycznej – przewód zakończony kostką do wpięcia w instalację
	TAK
	

	9.
	Urządzenie z możliwością pracy w obecności w pomieszczeniu pacjentów i personelu.
	TAK
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia. 

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




…..……………………………………….

                                               data; kwalifikowany podpis elektroniczny 

                                                      lub podpis zaufany lub podpis osobisty
WYKAZ PARAMETRÓW

Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych 

Pakiet nr 1 poz. 4
Nazwa urządzenia:
Łóżko pediatryczne 
Producent
            .................................................................................................

Typ i rok produkcji     ..................................................................................................

	Lp.
	Opis wymaganych parametrów technicznych
	Parametr graniczny/
wartość
	Parametry oferowanego

urządzenia

	1.
	Szerokość całkowita: do 885 mm (+/- 20 mm)
	TAK – podać
	

	2.
	Długość całkowita: do 1600 mm (+/- 20 mm)
	TAK – podać
	

	3.
	Wysokość całkowita do 1500 mm (+/- 20 mm) 
	TAK – podać
	

	4.
	Elektryczna regulacja wysokości leża
	TAK
	

	5.
	Konstrukcja łóżka wykonana z profili stalowych  pokrytych lakierem proszkowym odpornym na uszkodzenia mechaniczne i chemiczne, kolor do wyboru 
	TAK
	

	6.
	Leże łóżka dwusegmentowe  o wymiarach 

	TAK
	

	7.
	Segmenty leża wypełnione  siatką metalową pokrytą lakierem proszkowym
	TAK
	

	8.
	Elektryczna regulacja oparcia pleców  zakresie do 60° (±5°), pod segmentem oparcia pleców dodatkowa siatka zabezpieczająca
	TAK
	

	9.
	Łóżko wyposażone w opuszczane poręcze boczne z blokadami uniemożliwiającymi przypadkowe otwarcie. 
	TAK
	

	10.
	Barierki boczne ze wstawką z pleksiglasu z kolorowym nadrukiem
	TAK
	

	11.
	Możliwość opuszczenia szczytu od strony głowy i nóg
	TAK
	

	12.
	Elektryczna regulacja pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga 20° (+/- 5°) 
	TAK – podać
	

	13.
	Łóżko wyposażone w 4 koła jezdne – trzy z indywidualną blokadą jazdy i obrotu, jedno z funkcją na wprost.
	TAK
	

	14.
	Łóżko zaopatrzone w krążki odbojowe w 4 rogach
	TAK
	

	15.
	Elementy wyposażenia łóżka: 

1 materac dostosowany do wymiarów leża o grubości min. 10 cm. Materac szpitalny  piankowy w pokrowcu paroprzepuszczalnym, pokrowiec z materiału nieprzepuszczającego płyny a przepuszczającego powietrze, zapinany na zamek z min. 2 stron w kształcie litery L z zakładką. Pokrowiec odporny na środki dezynfekcyjne z możliwością prania w temp. Min. 90oC
	TAK
	

	16.
	Powierzchnie łóżka odporne  na środki dezynfekcyjne
	TAK
	

	17.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	

	18.
	Produkt jako wyrób medyczny w rozumieniu ustawy o wyrobach medycznych, posiadający deklarację zgodności producenta i opatrzony znakiem CE
	TAK
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia. 

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



…..……………………………………….

                                               data; kwalifikowany podpis elektroniczny 

                                                      lub podpis zaufany lub podpis osobisty
WYKAZ PARAMETRÓW

Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych 

Pakiet nr 1 poz. 5
Nazwa urządzenia:
Łóżko szpitalne (dla starszego dziecka)
Producent

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

Typ i rok produkcji     .....................................................................................................................
	Lp.
	Opis wymaganych parametrów technicznych
	Parametr graniczny/
wartość
	Parametry oferowanego

urządzenia

	1. 
	Metalowa konstrukcja łóżka lakierowana proszkowo. 
	TAK
	

	2. 
	Podstawa łóżka pozbawiona kabli oraz układów sterujących funkcjami łóżka, łatwa w utrzymaniu czystości.
	TAK
	

	3. 
	Podstawa łóżka pantograf podpierająca leże w minimum 8 punktach, gwarantująca stabilność leża.
	TAK
	

	4. 
	Wymiary zewnętrzne łóżka: długość całkowita: do1930 mm, (± 30 mm), szerokość całkowita wraz z zamontowanymi barierkami do 930 mm
	TAK – podać
	

	5. 
	Leże łóżka czterosegmentowe z czego min. 3 segmenty ruchome.
	TAK
	

	6. 
	Rama leża wyposażona w gniazdo wyrównania potencjału. Łóżko przebadane pod kątem bezpieczeństwa elektrycznego wg normy PN EN 62353 lub równoważnej.
	TAK
	

	7. 
	Przewody elektryczne schowane wewnątrz profili ramy leża.
	TAK
	

	8. 
	Regulacja elektryczna do pozycji Trendlelenburga anty-Trendlenburga , egzaminacyjnej, CPR ,regulacja segmentu podudzia – ręczna mechanizmem zapadkowym.
	TAK
	

	9. 
	Elektryczna regulacja wysokości w zakresie od 330 do 930 mm (± 20 mm).
	TAK – podać
	

	10. 
	Łóżko sterowane za pomocą pilota.
	TAK
	

	11. 
	Łóżko wyposażone w zamykaną zamkiem magnetycznym szufladę na pilota uniemożliwiające sterowaniem łóżka przez dziecko.
	TAK
	

	12. 
	Łóżko wyposażone w panel sterujący chowany pod leżem w półce do odkładania pościeli. (półka wyposażona w zamek magnetyczny zapobiegająca nieautoryzowanemu użyciu ) z możliwością instalacji go na szczycie łóżka. Panel wyposażony w podwójne zabezpieczenie przed przypadkowym uruchomieniem funkcji elektrycznych 

	TAK
	

	13. 
	Segmenty leża wypełnione płytami z polipropylenu. Płyty odporne na działanie, środków dezynfekujących oraz działanie UV. Płyty montowane na stałe. 
	TAK
	

	14. 
	Pod unoszonymi segmentami dodatkowe wypełniania zamontowane do ramy leża zabezpieczające przed wyślizgnięciem się dziecka z łóżka zgodnie z wymaganiami przepisów dotyczących łóżek medycznych dziecięcych EN50637 lub równoważnej.
	TAK
	

	15. 
	Akumulator wbudowany w układ elektryczny łóżka podtrzymujący sterowanie łóżka przy braku zasilania sieciowego .
	TAK
	

	16. 
	Szczyty łóżka wypełnione płytą tworzywową (HPL) o grubości 10 mm (± 2 mm), montowane na stałe zgodnie z przepisami dotyczącymi łóżek medycznych dziecięcych EN50637 lub równoważnej. Górna poprzeczka szczytu wykonana ze stali nierdzewnej.
	TAK
	

	17. 
	Łóżko wyposażone w opuszczane aluminiowe barierki boczne, zabezpieczające pacjenta na całej długości bez wolnej przestrzeni pomiędzy szczytem a barierką (zintegrowane ze szczytem łóżka). Barierki opuszczane poniżej górnej krawędzi materaca. Barierki wyposażone w tworzywową listwę umieszczoną na barierkach na całej ich długości chroniącą łóżko przed uderzeniami. Barierki spełniające normę bezpieczeństwa: EN 60601-2-52 lub równoważne o wysokości min 36,5 cm. 
	TAK
	

	18. 
	Wysuwana półka do odkładania pościeli, nie wystająca poza obrys ramy łóżka z dopuszczalnym obciążeniem min. 15 kg wyposażona w zamek magnetyczny.
	TAK
	

	19. 
	W narożnikach leża 4 krążki odbojowe 
	TAK
	

	20. 
	Bezpieczne obciążenie min. 170 kg.
	TAK – podać
	

	21. 
	Możliwość wyboru kolorów wypełnień szczytów ramy łóżka 
	TAK
	

	22. 
	Elementy wyposażenia łóżek: Materac wysokość od  12cm do 15 cm dopasowany do rozmiarów Osłona z zamkiem błyskawicznym min. z 2 stron( zapięcie w kształcie „L”),  chroniąca cały materac, wykonana z włókna tekstylnego, pokrytego czystym przepuszczającym parę wodną poliuretanem, Osłona na materac powinna być odporna na przemakanie, zanieczyszczenia (wydaliny i wydzieliny organiczne), przenikanie mikroorganizmów, wytrzymała, elastyczna odporna na ścieranie. Łatwa do dezynfekcji i prania, nie zmieniająca swych parametrów pod wpływem środków chemicznych (wytrzymałość na alkohole, środki czyszczące, środki dezynfekcyjne,
 
	TAK
	

	23. 
	Wpis lub zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia. 

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




…..……………………………………….

                                               data; kwalifikowany podpis elektroniczny 

                                                      lub podpis zaufany lub podpis osobisty
WYKAZ PARAMETRÓW

Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych 

Pakiet nr 1 poz. 6
Nazwa urządzenia:
Łóżko szpitalne (dla dorosłych) 

Producent

..................................................................................................
Typ i rok produkcji     ..................................................................................................

	Lp.
	Opis wymaganych parametrów technicznych
	Parametr graniczny/
wartość
	Parametry oferowanego

urządzenia

	1. 
	Szerokość całkowita łóżka z podniesionymi lub opuszczonymi poręczami bocznymi maksymalnie  do 1000 mm 
	TAK
	

	2. 
	Łóżko przystosowane do materaca o wymiarach min. 2000 x 850 mm
	TAK - podać
	

	3. 
	Całkowita długość łóżka nie więcej niż 2200 mm
	TAK - podać
	

	4. 
	Łóżko wielofunkcyjne, wielopozycyjne 
	TAK
	

	5. 
	Leże łóżka podparte na konstrukcji pantografowej
	TAK
	

	6. 
	Leże łóżka czterosegmentowe, z trzema segmentami ruchomymi 
	TAK
	

	7. 
	Elektryczna regulacja wysokości leża 
	TAK
	

	8. 
	 Minimalna wysokość leża od podłogi od 350 mm ± 40 mm. Wymiar dotyczy powierzchni, na której spoczywa materac 
	TAK - podać
	

	9. 
	Maksymalna wysokość leża od podłogi do 820 mm ± 50 mm. Wymiar dotyczy powierzchni, na której spoczywa materac.
	TAK - podać
	

	10. 
	Łóżko wyposażone w centralny panel sterujący umieszczony na szczycie od strony nóg pacjenta (z możliwością zdjęcia go ze szczytu). Panel z diodową sygnalizacją podłączenia łóżka do sieci energetycznej. 
	TAK
	

	11. 
	Następujące pozycje leża uzyskiwane automatycznie, po naciśnięciu i przytrzymaniu odpowiedniego przycisku na panelu centralnym:

- pozycja krzesła kardiologicznego

- pozycja antyszokowa (funkcja  Trendelenburga ratunkowego)

- pozycja do badań (maksymalnie podniesione i wypoziomowane leże)

- pozycja Fowlera (jednocześnie leże łóżka obniża wysokość, a segmenty: oparcia pleców i uda unoszą się)

- pozycja zerowa (elektryczny CPR)
	TAK
	

	12. 
	Panel centralny wyposażony w przyciski służące do uzyskiwania pozycji wykorzystywanych przy tzw. wczesnej mobilizacji pacjenta:

- ruch oparcia pleców do 300 oraz maksymalne podniesienie leża

- podniesione oparcie pleców, leże maksymalnie podniesione i pochylone w kierunku nóg

Każda powyższa pozycja uzyskiwania ze specjalnie oznaczonego przycisku.
	TAK
	

	13. 
	Dodatkowe przyciski na panelu centralnym do sterowania następującymi funkcjami łóżka: zmiana wysokości leża, pochylenie oparcia pleców, pochylenie segmentu udowego, funkcja autokontur, funkcja Trendelenburga i anty-Trendelenburga
	TAK
	

	14. 
	Selektywne blokowanie na panelu centralnym funkcji elektrycznych – z diodową informacją o zablokowanych funkcjach. 
	TAK
	

	15. 
	Na panelu jednoprzyciskowa blokada wszystkich funkcji za wyjątkiem funkcji ratunkowych (tj. Trendelenburga ratunkowego i elektrycznego CPR). 
	TAK
	

	16. 
	Segment podudzia regulowany za pomocą mechanizmu zapadkowego
	TAK
	

	17. 
	Poręcze boczne tworzywowe, podwójne, wytworzone z tworzywa z użyciem technologii powodującej hamowanie namnażania się bakterii i wirusów. 
	TAK
	

	18. 
	Poręcze boczne zabezpieczające pacjenta na całej długości leża. 
	TAK
	

	19. 
	Zwolnienie i opuszczenie każdej poręczy dokonywane jedną ręką.
	TAK
	

	20. 
	Górna powierzchnia poręczy bocznych w części udowej (po ich opuszczeniu) nie wystająca ponad górną płaszczyznę materaca, aby wyeliminować ucisk na mięśnie i tętnice ud pacjenta
	
	

	21. 
	Poręcze boczne w części oparcia pleców wyposażone w obustronne panele sterowania – zewnętrzne (od strony personelu) oraz wewnętrzne (od strony pacjenta).
	TAK
	

	22. 
	Panele sterowania w poręczach bocznych z zabezpieczeniem przed przypadkowym użyciem – konieczność aktywacji panelu specjalnie oznaczonym przyciskiem.
	TAK
	

	23. 
	Funkcje sterowane z paneli w poręczach bocznych od strony personelu:

- regulacja wysokości leża

- regulacja kąta nachylenia segmentu pleców

- regulacja kąta nachylenia segmentu ud

- autokontur,

- przechyły wzdłużne leża (Trendelenburg i anty-Trendelenburg)
	TAK
	

	24. 
	Funkcje sterowane z paneli w poręczach bocznych od strony pacjenta:

- regulacja wysokości leża

- regulacja kąta nachylenia segmentu pleców

- regulacja kąta nachylenia segmentu ud

- autokontur,

- podświetlenie leża

- alarm akustyczny 
	TAK
	

	25. 
	Dodatkowe panele sterowania w poręczach bocznych (w części oparcia pleców) – z przyciskami mobilizacji VEM. Funkcja pomocy w bardzo wczesnej mobilizacji pacjenta – pacjent podpiera się na poręczy zwiększając przyciskiem wysokość leża.
	TAK
	

	26. 
	Wbudowany akumulator wykorzystywany do sterowania funkcjami łóżka w przypadku zaniku zasilania lub w przypadku przewożenia pacjenta
	TAK
	

	27. 
	Konstrukcja łóżka wykonana ze stali węglowej lakierowanej proszkowo z użyciem lakieru z nanotechnologią srebra powodującą hamowanie namnażania bakterii i wirusów. Dodatki antybakteryjne muszą być integralną zawartością składu lakieru. 
	TAK
	

	28. 
	Ruchome segmenty leża wypełnione płytami laminatowymi,  
	TAK
	

	29. 
	Segment oparcia pleców z możliwością szybkiego poziomowania (CPR)  z obu stron leża. 
	TAK
	

	30. 
	4 koła zaopatrzone w mechanizm centralnej blokady. Koła z tworzywowymi osłonami (widoczny tylko bieżnik) 
	TAK
	

	31. 
	Dźwignie uruchamiające centralną blokadę kół umieszczone w dwóch narożach ramy podwozia łóżka od strony nóg pacjenta
	TAK
	

	32. 
	Funkcja jazdy na wprost i łatwego manewrowania 
	TAK
	

	33. 
	Szczyty łóżka wyjmowane z gniazd ramy leża, tworzywowe wytworzone z tworzywa z użyciem technologii powodującej hamowanie namnażania się bakterii i wirusów. 
	TAK
	

	34. 
	Rama leża wyposażona w:

- krążki  odbojowe w narożach leża,

- sworzeń wyrównania potencjału
	TAK
	

	35. 
	Dopuszczalne obciążenie robocze min. 280 kg
	TAK - podać
	

	36. 
	Elementy wyposażenia łóżka:

- materac o grubości od 120 mm w tkaninie nieprzemakalnej, paroprzepuszczalnej, antybakteryjnej, trudnopalnej, antyalergicznej, nieprzenikalnej dla roztoczy, dostosowany wymiarowo do łóżka – 1 szt.
	TAK
	

	37. 
	Dokumenty (raporty techniczne, karty charakterystyki itp.) potwierdzające antybakteryjność lakieru i tworzywa(dołączyć do oferty)
	TAK 
	

	38. 
	Powierzchnie łóżka odporne na środki dezynfekcyjne
	TAK
	

	39. 
	Deklaracja Zgodności, Wpis lub Zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Wyrobów Medycznych.
	TAK
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia. 

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

  






…..……………………………………….

                                               data; kwalifikowany podpis elektroniczny 

                                                      lub podpis zaufany lub podpis osobisty
WYKAZ PARAMETRÓW

Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych 

Pakiet nr 1 poz. 7
Nazwa urządzenia:
Parawan (mobilny dwuskrzydłowy)  
Producent

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

Typ i rok produkcji     ..................................................................................................

	Lp.
	Opis wymaganych parametrów technicznych
	Parametr graniczny/
wartość
	Parametry oferowanego

urządzenia

	1. 
	Parawan mobilny dwuskrzydłowy o łącznej długości skrzydeł do 1400 mm
	TAK - podać
	

	2. 
	Stelaż pionowy wykonany z profilu aluminiowego, lakierowanego proszkowo.
	TAK
	

	3. 
	Wypełnienie parawanu stanowi płyta PC poliwęglan koloru mlecznego, z kanalikami załamującymi światło
	TAK
	

	4. 
	Wypełnienie wpuszczone w ramę parawanu, gładkie bez otworów montażowych
	TAK
	

	5. 
	Podstawa jezdna wyposażona w 4 skrętne koła w tym dwa koła z blokadą 
	TAK
	

	6. 
	Wymagane dokumenty:

Deklaracja zgodności CE (lub równoważne), 


	TAK
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia. 

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




…..……………………………………….

                                               data; kwalifikowany podpis elektroniczny 

                                                      lub podpis zaufany lub podpis osobisty
WYKAZ PARAMETRÓW

Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych 

Pakiet nr 1 poz. 8
Nazwa urządzenia:
Szafka przyłóżkowa
Producent

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

Typ i rok produkcji     ..................................................................................................

	Lp.
	Opis wymaganych parametrów technicznych
	Parametr graniczny/
wartość
	Parametry oferowanego

urządzenia

	1.
	Szafka z możliwością dostawiania do łóżka po lewej lub prawej stronie 
	TAK
	

	2.
	Szerokość szafki: 490 mm (± 30 mm)
	TAK – podać 
	

	3.
	Głębokość szafki: 370 mm (± 30 mm)
	TAK – podać
	

	4.
	Wysokość szafki i blatu: 850 mm (± 20 mm)
	TAK – podać
	

	5.
	Dodatkowy blat boczny, chowany do boku szafki,  z regulacją wysokości i kąta nachylenia  
	TAK
	

	6.
	Konstrukcja zespołu zmiany wysokości blatu bocznego lakierowana, poruszająca się w lakierowanych proszkowo prowadnicach
	TAK
	

	    7.
	Regulacja wysokości blatu bocznego w zakresie 750 – 1000 mm (± 20 mm)
	TAK – podać
	

	8.
	Przechył blatu w zakresie od min. -30˚ do min. +30˚
	TAK – podać
	

	9.
	Szerokość blatu bocznego min. 550 mm
	TAK – podać
	

	10.
	Głębokość blatu bocznego min. 340 mm
	TAK – podać
	

	11.
	Blaty szafki wykonane z tworzywa z użyciem nanotechnologii srebra powodującej hamowanie namnażania się bakterii i wirusów,    odpornego na środki dezynfekcyjne i wysoką temperaturę. Dodatek antybakteryjny musi być integralną zawartością składu tworzywa i zapewniać powolne uwalnianie jonów srebra.

Nie dopuszcza się, aby własności antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powierzchnie tworzywa oddzielnych środków.
	TAK
	

	12.
	Blaty profilowane z wypukłą krawędzią zewnętrzną ograniczającą możliwość zlewania się płynów na podłogę
	TAK
	

	13.
	Konstrukcja szafki oraz czoła szuflady i drzwiczki wykonane z blachy stalowej  ocynkowanej lakierowanej proszkowo z użyciem lakieru z nanotechnologią srebra powodującą hamowanie namnażania bakterii i wirusów. Dodatki antybakteryjne muszą być integralną zawartością składu lakieru. Nie dopuszcza się, aby własności antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powłokę lakierniczą oddzielnych środków. Możliwość wyboru koloru czół szuflady oraz drzwiczek
	TAK
	

	14.
	Skrzynka szafki wyposażona w półkę i dwoje drzwiczek
	TAK


	

	15.
	Szuflada i drzwiczki wyposażone

w ergonomiczny uchwyt do otwierania, wykonany z anodowanego stopu aluminiowego. 
	TAK
	

	16.
	Szuflada dwustronnego wysuwania wyposażona w ogranicznik eliminujący wypadnięcie szuflady z szafki i w wyjmowany, dwukomorowy, tworzywowy wkład wykonany z tworzywa z użyciem nanotechnologii srebra powodującej hamowanie namnażania się bakterii i wirusów.  Dodatek antybakteryjny musi być integralną zawartością składu tworzywa i zapewniać powolne uwalnianie jonów srebra.

Nie dopuszcza się, aby własności antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powierzchnie tworzywa oddzielnych środków.
	TAK
	

	17.
	Szuflada z ogranicznikiem wysuwu uniemożliwiającym wysunięcie szuflady w stronę ściany. W trakcie użytkowania szafki, wysuw możliwy tylko w stronę pacjenta)
	TAK
	

	18.
	Szafka  przejezdna z blokadą dwóch kół wykonanych z tworzywa
	TAK
	

	19.
	Dokumenty (raporty techniczne, karty charakterystyki itp.) potwierdzające antybakteryjność lakieru i tworzywa(dołączyć do oferty)
	TAK
	

	20.
	Powierzchnie szafki odporne na środki dezynfekcyjne
	TAK
	

	21.
	Deklaracja Zgodności, Wpis lub Zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Wyrobów Medycznych.
	TAK
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia. 

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




…..……………………………………….

                                               data; kwalifikowany podpis elektroniczny 

                                                      lub podpis zaufany lub podpis osobisty
WYKAZ PARAMETRÓW

Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych 

Pakiet nr 1 poz. 9
Nazwa urządzenia:
Stanowisko do pielęgnacji noworodków (wanienka + przewijak) 
Producent

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

Typ i rok produkcji     ..................................................................................................

	Lp.
	Parametry wymagane
	Warunek
	Potwierdzenie warunku

 wraz z opisem

	1.
	Stanowisko składające się z dwóch modułów: wanienki z szafką dwudrzwiową oraz z modułu zabiegowego zawierającego 3 szuflady.  Moduły połączone ze sobą wspólnym blatem monolitycznym
	TAK
	

	2.
	Moduły prawo- lub lewostronne - do wyboru przez Zamawiającego przed realizacją
	TAK
	

	3.
	Wymiary całkowite stanowiska:

- szerokość: 1500 mm (+/-10 mm)

- głębokość: 580 mm (+/-10 mm)

- wysokość: 900 mm (+/-10 mm)
	TAK – podać
	

	4.
	Wymiary materacyka:

- szerokość: 650 mm (+/-10 mm)

- głębokość: 465mm (+/-10 mm)
	TAK – podać
	


	5.
	Stelaż  wykonany z zamkniętych profili aluminiowych lakierowanych proszkowo na wybrany kolor 
	TAK
	

	6.
	Wypełnienie stelaża stanowi płyta meblowa obustronnie laminowana oklejona okleiną PCV o grubości 2 mm, okleina w kolorze płyty
	TAK
	

	7. 
	Kolor płyty meblowej - do wyboru przez Zamawiającego
	TAK
	

	8. 
	Wanienka wykonana z laminatu poliestrowo-szklanego wyposażona w baterię z wyciąganą wylewką
	TAK
	

	9. 
	Wymiary wanienki umożliwiające swobodny odpływ wody
	TAK
	

	
	Blat z laminatu poliestrowo-szklanego, z przegłębieniem w kolorze białym, wyposażony materacyk tapicerowany materiałem zmywalnym, odpornym na środki dezynfekcjyne - możliwość wyboru kolorystyki materacyka minimum 15 kolorów
	TAK
	

	10. 
	Szafka na nóżkach  o wysokości 100 mm z możliwością poziomowania (+/- 10 mm)
	TAK – podać
	

	11. 
	Uchwyty szafki bezpieczne, bez ostrych krawędzi, w kształcie litery C, wykonane z aluminium anodowanego lub lakierowane proszkowo, możliwość wyboru kolorystyki - 
	TAK
	

	12. 
	Wymagane dokumenty:

Deklaracja zgodności CE, 


	TAK
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia. 

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




…..……………………………………….

                                               data; kwalifikowany podpis elektroniczny 

                                                      lub podpis zaufany lub podpis osobisty
WYKAZ PARAMETRÓW

Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych 

Pakiet nr 1 poz. 10
Nazwa urządzenia:
Stanowisko do pobierania krwi 
Producent

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

Typ i rok produkcji     ..................................................................................................

	Lp.
	Opis wymaganych parametrów technicznych
	Parametr graniczny/
wartość
	Parametry oferowanego

urządzenia

	1.
	Stelaż stanowiska wykonany z profili i rur stalowych malowanych proszkowo, stabilny, odporny na promieniowanie UV, dezynfekcję i uszkodzenia mechaniczne
	TAK
	

	2.
	Rama wykonana z profili zamkniętych 50 x 30 mm
	
	

	3.
	Stanowisko wyposażone w siedzisko, oparcie pleców, podłokietniki 
	TAK
	

	4.
	Siedzisko oraz oparcie pleców tapicerowane materiałem zmywalnym
	TAK
	

	5.
	Wymiary siedziska 380 x 380 mm +/- 50 mm
	TAK – podać
	

	6.
	Tapicerka podłokietników profilowana wzdłuż dłuższych krawędzi w celu większej wygody pacjenta i ergonomii
	TAK
	

	7.
	Podłokietniki nie są w płaszczyźnie równoległej do podłoża, jest pochylony 7° w celu zachowania większej ergonomii
	TAK
	

	8.
	Podłokietniki regulowane w płaszczyźnie pionowej i poziomej. Regulacja podłokietników odbywa się za pomocą pokręteł
	Tak
	

	9.
	Stelaż podłokietników wykonany z profilu stalowego ocynkowanego, na którym zamontowana jest tapicerka podłokietnika
	TAK
	

	10.
	Wymiary podłokietników dł. x szer.  460 x 170 mm +/-20mm
	TAK – podać
	

	11.
	Wysokość podłokietnika nad siedziskiem 470 mm +/- 20 mm
	TAK – podać
	

	12.
	Możliwość zmiany położenia podłokietnika o kąt 180°, 
	TAK
	

	13.
	Możliwość pobierania krwi na prawym oraz lewym przedramieniu
	TAK
	

	14.
	Dopuszczalne obciążenie 120 kg
	TAK – podać
	

	15.
	Możliwość wyboru koloru tapicerki na etapie realizacji zamówienia 
	TAK
	

	16.
	Trwałe oznakowanie znakiem CE
	TAK
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia. 

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




…..……………………………………….

                                               data; kwalifikowany podpis elektroniczny 

                                                      lub podpis zaufany lub podpis osobisty
WYKAZ PARAMETRÓW

Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych 

Pakiet nr 1 poz. 11
Nazwa urządzenia:
Stojak na kroplówki
Producent

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

Typ i rok produkcji     ..................................................................................................

	Lp.
	Opis wymaganych parametrów technicznych
	Parametr graniczny/
wartość
	Parametry oferowanego

urządzenia

	1.
	Stojak kroplówki z regulacją wysokości w zakresie: 1320-2150 mm (+/- 20mm)
	TAK – podać
	

	 2.
	Podstawa stalowa, lakierowana proszkowo na kolor biały, pięcioramienna na kółkach w obudowie stalowej ocynkowanej w tym min. trzy z blokadą
	TAK
	

	3.
	Kolumna wyposażona w głowicę na 2 haczyki, głowica wykonana ze stali kwasoodpornej 
	TAK
	

	   4.
	Wymagane dokumenty:

Deklaracja zgodności CE (lub równoważne), 


	TAK
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia. 

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




…..……………………………………….

                                               data; kwalifikowany podpis elektroniczny 

                                                      lub podpis zaufany lub podpis osobisty
WYKAZ PARAMETRÓW

Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych 

Pakiet nr 1 poz. 12
Nazwa urządzenia:
Podgrzewacz płynów infuzyjnych
Producent

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

Typ i rok produkcji     ..................................................................................................

	Lp.
	Opis wymaganych parametrów technicznych
	Parametr graniczny/
wartość
	Parametry oferowanego

urządzenia

	1.
	Stojak z misą podgrzewaną
	TAK
	

	2.
	W wyposażeniu dwie miski o poj. 6l 

(jedna zapasowa)
	TAK
	

	3.
	Elektroniczna regulacja temperatury
	TAK
	

	4.
	Maksymalna temperatura podgrzewanego płynu do 80˚C
	TAK – podać
	

	5.
	Stojak na pięcioramiennej podstawie z 5 kółkami elektroprzewodzącymi (wszystkie kółka z blokadą) 
	TAK
	

	6.
	Oponki wykonane z termoplastycznej gumy, która nie brudzi podłoża
	TAK
	

	7.
	Regulacja wysokości w zakresie 1140/1280 mm za pomocą hydraulicznej pompy nożnej (+/- 10 mm). Siłownik wykonany z wysokiej jakości stali chromowanej.
	TAK – podać
	

	8.
	Wyrób wykonany ze stali nierdzewnej 
	TAK
	

	9.
	Wyrób jest dopuszczony do stosowania w jednostkach służby zdrowia 
	TAK
	

	10.
	Deklaracja zgodności/Certyfikat CE na wyrób
	TAK
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia. 

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



…..……………………………………….

                                               data; kwalifikowany podpis elektroniczny 

                                                      lub podpis zaufany lub podpis osobisty
WYKAZ PARAMETRÓW

Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych 

Pakiet nr 1 poz. 13
Nazwa urządzenia:
Stolik instrumentalny
Producent

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

Typ i rok produkcji     ..................................................................................................

	Lp.


	Opis wymaganych parametrów technicznych
	Parametr graniczny/
wartość
	Parametry oferowanego

urządzenia

	1. 
	Stolik zabiegowy wykonany w całości ze stali kwasoodpornej 
	TAK
	

	2. 
	Blat wykonany ze stali kwasoodpornej  z przegłębieniem zabezpieczającym przed zsuwaniem się przedmiotów
	TAK
	

	3. 
	Ręczna regulacja wysokości  blatu w zakresie: 850-1300 mm (+/- 20mm)

Blokada blatu za pomocą śruby dociskowej
	TAK – podać
	

	4. 
	Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpiecznie
	TAK
	

	5. 
	Stabilna podstawa wyposażona w 4 koła w obudowie stalowej ocynkowanej mm  w tym min. 2 z blokadą
	TAK
	

	6. 
	Wymiary blatu:

- szerokość 750 mm (+/- 20 mm)

- głębokość: 500 mm (+/- 20 mm)
	TAK – podać
	

	7. 
	Wymiar powierzchni użytkowej blatu:

- szerokość:  685 mm (+/- 20 mm)

- głębokość: 435 mm (+/- 20 mm)
	TAK – podać
	

	8. 
	Wymiary całkowite:

- szerokość:  750 mm (+/- 20 mm)

- głębokość: 500 mm (+/- 20 mm)

- wysokość: 850-1300 mm (+/- 20 mm)
	TAK – podać
	

	9. 
	Wymagane dokumenty:

Deklaracja zgodności CE 


	TAK
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia. 

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



…..……………………………………….

                                               data; kwalifikowany podpis elektroniczny 

                                                      lub podpis zaufany lub podpis osobisty
WYKAZ PARAMETRÓW

Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych 

Pakiet nr 1 poz. 14
Nazwa urządzenia:
Stolik wielofunkcyjny (1)
Producent

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

Typ i rok produkcji     ..................................................................................................

	Lp.
	Opis wymaganych parametrów technicznych
	Parametr graniczny/
wartość
	Parametry oferowanego

urządzenia

	1.
	Stolik oddziałowy wyposażony w 1x blat oraz 4 x kuweta 
	TAK
	

	2.
	Stelaż aluminiowo - stalowy lakierowany proszkowo na biało, z kanałami montażowymi po wewnętrznej stronie, umożliwiający dowolną regulację wysokości  półek, przystosowany do montażu wyposażenia dodatkowego wyłącznie za pomocą elementów złącznych bez konieczności wykonywania otworów.
	TAK
	

	3.
	Blat wykonany ze stali kwasoodpornej , montowany na stałe do stelaża, z podniesionym rantem.
	TAK
	

	4.
	Dwa poziomy kuwet wykonanych z tworzywa sztucznego.
	TAK
	

	5.
	Stelaż wyposażony w koła w obudowie stalowej ocynkowanej o średnicy 75 mm (+/- 5mm), w tym dwa z blokadą.
	TAK – podać
	

	6.
	Wyposażenie dodatkowe:

- 1x stelaż worka na odpady, wykonany ze stali kwasoodpornej , z pokrywą z tworzywa ABS w kolorze białym lub szarym; obręcz wyposażona w klipsy z tworzywa zabezpieczające worek przed zsunięciem; stelaż przystosowany do worka o pojemności 40-80l;

- 2x uchwyt do prowadzenia z pręta o średnicy min. 8mm, stanowiące zintegrowany element konstrukcji wózka
	TAK
	

	7.
	Wymiary całkowite:

- szerokość: 950 mm (+/- 20 mm)

- głębokość: 430 mm (+/- 20 mm)

- wysokość: 880 mm (+/- 20 mm)
	TAK – podać
	

	8.
	Wymiary blatu górnego: 705 x 415 x 20 mm (+/- 20 mm)

wymiary kuwety: 395 x 325 x 65 mm (+/- 20 mm)
	TAK – podać
	

	9.
	Wymagane dokumenty:

Deklaracja zgodności CE (lub równoważne), 


	TAK
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia. 
Oświadczam(-y), iż oferowany sprzęt jest nowy, kompletny i po zamontowaniu gotowy do użytku bez dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.



…..……………………………………….

                                               data; kwalifikowany podpis elektroniczny 

                                                      lub podpis zaufany lub podpis osobisty
WYKAZ PARAMETRÓW

Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych 

Pakiet nr 1 poz. 15
Nazwa urządzenia:
Stolik wielofunkcyjny (2)
Producent

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

Typ i rok produkcji     ..................................................................................................

	Lp.
	Opis wymaganych parametrów technicznych
	Parametr graniczny/
wartość
	Parametry oferowanego

urządzenia

	1.
	Stolik oddziałowy: 1 x blat z szufladą (blat: 705 x 415 x 20 mm, szuflada: 655 x 385 x 155 mm), 1xblat 655 x 415 x 20 mm, 1x półka koszowa 655 x 405 x 90 mm, 1 x stelaż do worka na odpady z pokrywą, 2 x uchwyt do prowadzenia z pręta.
	TAK – podać
	

	2.
	Stelaż aluminiowo - stalowy lakierowany proszkowo na biało, z kanałami montażowymi po wewnętrznej stronie, umożliwiający dowolną regulację wysokości  półek, 
	TAK
	

	3.
	Blat wykonany ze stali kwasoodpornej , montowany na stałe do stelaża, z podniesionym rantem.
	TAK
	

	4.
	Stolik wyposażony w koła w obudowie stalowej ocynkowanej o średnicy min. 75 mm, w tym dwa z blokadą.
	TAK
	

	5.
	Szuflada i półka koszowa stalowa lakierowana proszkowo na biało.
	TAK
	

	6.
	Wyposażenie dodatkowe:

- 1 x stelaż worka na odpady, wykonany ze stali kwasoodpornej, z pokrywą z tworzywa ABS w kolorze białym lub szarym; obręcz wyposażona w klipsy z tworzywa zabezpieczające worek przed zsunięciem; stelaż przystosowany do worka o pojemności 40-80l; 

- 2 x uchwyt do prowadzenia z pręta 
	TAK
	

	7.
	Wymiary całkowite: 950 x 480 x 880 mm  (+/- 20 mm)
	TAK – podać
	

	8.
	Wymiary blatu górnego: 705 x 415 x 20 mm (+/- 5 mm)

Wymiary półki: 655 x 415 x 20 mm  (+/- 20 mm)

Wymiary powierzchni użytkowej półki: 652 x 412 x 17 mm (+/- 5 mm)

Wymiary szuflady: 655 x 385 x 155 mm  (+/- 20 mm)

Wymiary powierzchni użytkowej szuflady: 580 x 345 x 125 mm  (+/- 20mm)

Wymiary półki koszowej: 655 x 405 x 90 mm (+/- 20 mm)

[szerokość x głębokość x wysokość]
	TAK – podać
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia. 
Oświadczam(-y), iż oferowany sprzęt jest nowy, kompletny i po zamontowaniu gotowy do użytku bez dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.



…..……………………………………….

                                               data; kwalifikowany podpis elektroniczny 

                                                      lub podpis zaufany lub podpis osobisty
WYKAZ PARAMETRÓW

Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych 

Pakiet nr 1 poz. 16
Nazwa urządzenia:
Stolik zabiegowy (1)
Producent

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

Typ i rok produkcji     ..................................................................................................

	Lp.
	Opis wymaganych parametrów technicznych
	Parametr graniczny/
wartość
	Parametry oferowanego

urządzenia

	  1.
	Stolik zabiegowy wykonany w całości ze stali kwasoodpornej
	TAK
	

	2.
	Stolik wyposażony w 3 blaty z pogłębieniem dodatkowo zabezpieczone z 3 stron relingami zabezpieczającymi sprzęt przed zsunięciem, wykonany w całości ze stali kwasoodpornej.
	TAK
	

	3
	Stelaż wyposażony w odboje oraz 4 wysoce mobilne koła w obudowie z tworzywa sztucznego, w tym dwa z blokadą.
	TAK
	

	4.
	Budowa wózka umożliwiająca zmianę akcesoriów lub rozbudowę w przyszłości o dodatkowe wyposażenie bez konieczności ingerowania w jego konstrukcję.
	TAK
	

	5.
	Wymiary stolika bez wyposażenia dodatkowego:

- szerokość: 570 mm (+/- 20 mm)

- głębokość: 550 mm (+/- 20 mm)

- wysokość: 900 mm (+/- 20 mm)
	TAK – podać
	

	6.
	Wymiary blatów: 

- szerokość: 450 mm (+/- 20 mm) 

- głębokość: 500 mm (+/- 20 mm)
	TAK – podać
	

	7.
	Wymiary powierzchni użytkowej blatów: 

- szerokość: 400 mm (+/- 20 mm)

- głębokość: 450 mm (+/- 20 mm)
	TAK – podać
	

	8.
	Wymagane dokumenty: 

Deklaracja zgodności CE 


	TAK
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia. 

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



…..……………………………………….

                                               data; kwalifikowany podpis elektroniczny 

                                                      lub podpis zaufany lub podpis osobisty
WYKAZ PARAMETRÓW

Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych 

Pakiet nr 1 poz. 17
Nazwa urządzenia:
Stolik zabiegowy (2)
Producent

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

Typ i rok produkcji     ..................................................................................................

	Lp.
	Opis wymaganych parametrów technicznych
	Parametr graniczny/
wartość
	Parametry oferowanego

urządzenia

	1.
	Stolik zabiegowy wykonany w całości ze stali kwasoodpornej 
	TAK
	

	2.
	Stolik wyposażony w blat stanowiący wierzchnią część korpusu szuflady, szufladę (wysokość frontu szuflady 130 mm) oraz półkę w dolnej części wózka z pogłębieniem.
	TAK
	

	3.
	Stelaż wyposażony w odboje oraz 4 wysoce mobilne koła w obudowie z tworzywa sztucznego w kolorze szarym, w tym dwa z blokadą.
	TAK
	

	4.
	Wyposażenie dodatkowe stolika:

- 1x uchylna miska na odpadki wykonana ze stali nierdzewnej o średnicy ok. 220 mm poj. 2,5L, 


	TAK
	

	5.
	Uchwyt szuflady bez ostrych krawędzi w kształcie litery C, wykonane z aluminium 
	TAK
	

	6.
	Budowa wózka umożliwiająca zmianę akcesoriów lub rozbudowę w przyszłości o dodatkowe wyposażenie bez konieczności ingerowania w jego konstrukcję.
	TAK
	

	7.
	Wymiary stolika bez wyposażenia dodatkowego:

- szerokość: 570 mm (+/- 20 mm)

- głębokość: 550 mm (+/- 20 mm)

- wysokość: 900 mm (+/- 20 mm)
	TAK – podać
	

	8.
	Wymiary blatu/półki

- szerokość: 450 mm (+/- 20 mm) 

- głębokość: 500 mm (+/- 20 mm)
	TAK – podać
	

	9.
	Wymiary powierzchni użytkowej blatu/półki

- szerokość: 400 mm (+/- 20 mm)

- głębokość: 450 mm (+/- 20 mm)
	TAK – podać
	

	10.
	Wymiary szuflady:

- szerokość: 450 mm (+/- 20 mm)

- głębokość: 500 mm (+/- 20 mm)

- wysokość: 155 mm (+/- 20 mm)
	TAK – podać
	

	11.
	Wymiary powierzchni użytkowej szuflady:

- szerokość: 375 mm (+/- 20 mm)

- głębokość: 430 mm (+/- 20 mm)

- wysokość: 105 mm (+/- 20 mm)
	TAK – podać
	

	12.
	Wymagane dokumenty: 

Deklaracja zgodności CE (lub równoważne), 


	TAK
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia. 

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



…..……………………………………….

                                               data; kwalifikowany podpis elektroniczny 

                                                      lub podpis zaufany lub podpis osobisty
WYKAZ PARAMETRÓW

Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych 

Pakiet nr 1 poz. 18
Nazwa urządzenia:
Stolik zabiegowy (3)
Producent

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

Typ i rok produkcji     ..................................................................................................

	Lp.
	Opis wymaganych parametrów technicznych
	Parametr graniczny/
wartość
	Parametry oferowanego

urządzenia

	1.
	Stolik zabiegowy stalowy malowany proszkowo
	TAK
	

	  2.
	Stelaż ze stalowego giętego profilu kwadratowego, lakierowanego proszkowo na wybrany kolor z szynami instrumentalnymi i uchwytami do prowadzenia skierowanymi ku górze stanowiącymi stały element konstrukcji.
	TAK
	

	3.
	Stolik wyposażony w 2 blaty z pogłębieniem dodatkowo zabezpieczone z 3 stron relingami zabezpieczającymi sprzęt przed zsunięciem, blaty wykonane ze stali malowanej proszkowo na biało.
	TAK
	

	4.
	Stelaż wyposażony w odboje oraz 4 wysoce mobilne koła w obudowie z tworzywa sztucznego , w tym dwa z blokadą.
	TAK
	

	5.
	Wymiary stolika bez wyposażenia dodatkowego:

- szerokość: 1220 mm (+/- 20 mm)

- głębokość: 550 mm (+/- 20 mm)

- wysokość: 900 mm (+/- 20 mm)
	TAK – podać
	

	6.
	Wymiary blatów: 

- szerokość: 1100 mm (+/- 20 mm) 

- głębokość: 500 mm (+/- 20 mm)
	TAK – podać
	

	7.
	Wymiary powierzchni użytkowej blatów: 

- szerokość: 1050 mm (+/- 20 mm)

- głębokość: 450 mm (+/- 20 mm)
	TAK – podać
	

	8.
	Wymagane dokumenty: 

Deklaracja zgodności CE (lub równoważne), 


	TAK
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia. 

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



…..……………………………………….

                                               data; kwalifikowany podpis elektroniczny 

                                                      lub podpis zaufany lub podpis osobisty
WYKAZ PARAMETRÓW

Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych 

Pakiet nr 1 poz. 19
Nazwa urządzenia:
Stół rehabilitacyjny (kozetka lekarska)
Producent

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

Typ i rok produkcji     ........................................................................................................
	Lp.
	Opis wymaganych parametrów technicznych
	Parametr graniczny/
wartość
	Parametry oferowanego

urządzenia

	1.
	Stelaż stalowy, malowany proszkowo na biało; na stopkach z możliwością poziomowania, wykonanych z elastycznego materiału o bardzo dużej wytrzymałości, zapewniających doskonałe przyleganie do twardych podłoży eliminując efekt poślizgu
	TAK
	

	2.
	Leże dwusegmentowe, tapicerowane, zagłówek regulowany ręcznie za pomocą mechanizmu zapadkowego w zakresie +45 stopni
	TAK
	

	3.
	Leże wyposażone w uchwyt na prześcieradło
	TAK
	

	4.
	Długość zagłówka: 500 mm (+/- 5 mm)
	TAK – podać
	

	5.
	Grubość leża: 50 mm (+/- 5 mm)
	TAK – podać
	

	6.
	Wymiary całkowite: 1850x560x500 mm (+/- 5mm)
	TAK – podać
	

	7.
	Wymagane dokumenty:

Deklaracja zgodności CE (lub równoważne), 

Wpis lub zgłoszenie do URWMiPB (lub równoważne), 

Certyfikat producenta wyrobów medycznych PN-EN ISO 13485 (lub równoważne),  

Certyfikat PN-EN ISO 9001 - projektowanie, serwis, produkcja sprzętu medycznego (lub równoważne)
	TAK
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia. 

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



…..……………………………………….

                                               data; kwalifikowany podpis elektroniczny 

                                                      lub podpis zaufany lub podpis osobisty
WYKAZ PARAMETRÓW

Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych 

Pakiet nr 1 poz. 20
Nazwa urządzenia:
Stół zabiegowy (uniwersalny)
Producent

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

Typ i rok produkcji     ..................................................................................................

	Lp.
	Opis wymaganych parametrów technicznych
	Parametr graniczny/
wartość
	Parametry oferowanego

urządzenia

	1.
	Stół do zabiegów opatrunkowych i operacji
	TAK
	

	2.
	Długość stołu: 2050 mm (±30 mm )
	TAK – podać
	

	3.
	Całkowita szerokość blatu: 680 mm 

( ± 30 mm )
	TAK – podać
	

	4.
	Regulacja wysokości (bez materaca): 670 do 1000 mm ( ± 30 mm )
	TAK – podać
	

	5.
	Regulacja oparcia pleców: - 450 do 850  

( ± 50 )
	TAK – podać
	

	6.
	Regulacja podgłówka: - 650 do 500  ( ± 50 )
	TAK – podać
	

	7.
	Przechył Trendelenburga: 250  ( ± 50 )
	TAK – podać
	

	8.
	Przechył anty-Trendelenburga : 250  (± 50 )
	TAK – podać
	

	9.
	Przechył boczny w obie strony po: 
25° (± 50 )
	TAK – podać
	

	10.
	Regulacja kąta nachylenia podnóżków:

 - 900 do 300 (± 50 )
	TAK – podać
	

	11.
	Podnóżki z możliwością rozchylania na boki o kąt 1800 (± 50 )
	TAK – podać
	

	12.
	Regulacja wysokości, przechyłów wzdłużnych oraz bocznych blatu za pomocą siłowników elektrycznych. Sterowanie z ręcznego pilota przewodowego. 
	TAK
	

	13. 
	Ręczny pilot przewodowy wyposażony w funkcję zapamiętania min. trzech dodatkowych pozycji blatu. Każda zapamiętana pozycja uzyskiwana jest poprzez naciśnięcie i przytrzymanie jednego (oddzielnego dla każdej pozycji) przycisku na pilocie.  
	TAK
	

	14.
	Regulacja segmentu oparcia pleców, podgłówka oraz podnóżków – manualne, wspomagane sprężynami gazowymi z blokadą
	TAK
	

	15.
	Konstrukcja stołu wykonana ze stali węglowej lakierowanej proszkowo 
	TAK
	

	16.
	Podstawa stołu osłonięta obudową z tworzywa. 
	TAK
	

	17.
	Blat stołu podzielony na cztery segmenty: podgłówek, oparcie pleców, segment siedzenia, podnóżki dzielone (podnóżek lewy i prawy). Segmenty oparcia pleców, siedzenia oraz podnóżki wyposażone w listwy boczne wykonane ze stali nierdzewnej do mocowania wyposażenia dodatkowego.   
	TAK 
	

	18.
	Stół przejezdny  - mobilny z centralną blokadą kół i funkcją jednego koła do jazdy na wprost
	TAK
	

	19.
	Segmentu blatu  przenikalne  dla promieni RTG z możliwością wykonywania zdjęć
	TAK
	

	20.
	Odejmowane materace wykonane z pianki poliuretanowej, pokryte skajem antystatycznym, odporne na działanie środków dezynfekcyjnych. Materace o właściwościach przeciwodleżynowych, z tzw. „pamięcią kształtu”, grubość min. 

60 mm
	TAK – podać
	

	21.
	Dopuszczalne obciążenie – min. 200 kg 
	TAK – podać
	

	22.
	Wyposażenie stołu:      

- podgłówek specjalistyczny, składający się z materaca poliuretanowego w kształcie podkowy o wymiarach min. 70 x 190 x 235 mm oraz szkieletu metalowego, wykonanego ze stali nierdzewnej, konstrukcja podgłówka zapewniająca regulację wysokości, pochylenia kątowego oraz wzdłużnego materaca – 1 szt.
	TAK – podać
	

	25.
	Powierzchnie stołu odporne na środki dezynfekcyjne
	TAK
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia. 

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



…..……………………………………….

                                               data; kwalifikowany podpis elektroniczny 

                                                      lub podpis zaufany lub podpis osobisty
WYKAZ PARAMETRÓW

Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych 

Pakiet nr 1 poz. 21
Nazwa urządzenia:
Wózek inwalidzki
Producent

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

Typ i rok produkcji     ..................................................................................................

	Lp.
	Opis wymaganych parametrów technicznych
	Parametr graniczny/
wartość
	Parametry oferowanego

urządzenia

	1.
	Konstrukcja stalowa 

Powłoka lakiernicza – lakier proszkowy 
	TAK
	

	2.
	Tapicerka wykonana ze skaju, odporna na 

działanie środków dezynfekcyjnych 
	TAK
	

	3.
	Szerokość siedziska:

1 szt. – 42 cm

4 szt. – 44 cm

1 szt. – 48 cm
	TAK – podać
	

	4.
	Całkowita szerokość wózka 67 cm (+/-1 cm)
	TAK – podać
	

	5.
	Wysokość oparcia 40 cm (+/-1 cm) 
	TAK – podać
	

	6.
	Głębokość siedziska 41 cm
	TAK
	

	7.
	Nośność wytrzymałość na obciążenia min. 120 kg 
	TAK – podać
	

	8.
	Ergonomiczne rączki do pchania 
	TAK
	

	9.
	Koła przednie 200x50 pełne
	TAK
	

	10.
	Koła tylne 24 cale pełne, na szybkozłączce 
	TAK
	

	11.
	Płyty boczne podłokietnika wykonane z wytrzymałego tworzywa sztucznego 
	TAK
	

	12.
	Podnóżki z regulacją długości, uchylne i 

demontowane  wyposażone w kółka odbojowe zabezpieczające przed obijaniem mebli, ścian
	TAK
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia. 

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



…..……………………………………….

                                               data; kwalifikowany podpis elektroniczny 

                                                      lub podpis zaufany lub podpis osobisty
WYKAZ PARAMETRÓW

Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych 

Pakiet nr 1 poz. 22
Nazwa urządzenia:
Wózek do transportu pacjenta (w pozycji leżącej)
Producent

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

Typ i rok produkcji     ..................................................................................................

	Lp.
	Opis wymaganych parametrów technicznych
	Parametr graniczny/
wartość
	Parametry oferowanego

urządzenia

	1. 
	Wózek przeznaczony do transportu wewnątrzszpitalnego
	TAK 
	

	2. 
	Długość całkowita wózka: max. 2050 mm
	TAK – podać
	

	3. 
	Szerokość całkowita wózka z poręczami bocznymi: max. 800 mm
	TAK – podać
	

	4. 
	Szerokość materaca: min. 660 mm
	TAK – podać
	

	5. 
	Regulacja wysokości za pomocą nożnej pompy hydraulicznej w zakresie 580 – 880 mm (± 20 mm) 
	TAK – podać
	

	6. 
	Oparcie pleców regulowane sprężynami gazowymi z blokadą w zakresie od 00 do 700 ± 30
	TAK – podać
	

	7. 
	Przechył Trendelenburga: 260 (± 30)
	TAK – podać
	

	8. 
	Przechył anty -Trendelenburga: 150 (± 30)
	TAK – podać
	

	9. 
	Regulacja pozycji Trendelenburga oraz anty-Trendelenburga wspomagana sprężynami gazowymi z blokadą.

Ergonomiczny uchwyt do pozycjonowania leża w pozycji Trendelenburga lub anty-Trendelenburga – usytuowany od strony nóg pacjenta.    
	TAK
	

	10. 
	Wózek wykonany z profili stalowych, lakierowanych proszkowo z użyciem lakieru z nanotechnologią srebra powodującą hamowanie namnażania bakterii i wirusów 
	TAK
	

	11. 
	Podstawa wózka obudowana wypraskami z tworzywa z zastosowaniem nanotechnologii srebra powodującej hamowanie namnażania bakterii i wirusów, z miejscem w wyprasce na podręczne rzeczy
	TAK
	

	12. 
	Dwusegmentowe leże wypełnione płytą laminatową umożliwiającą  wykonanie zdjęć RTG oraz przeprowadzanie reanimacji. 
	TAK
	

	13. 
	Wózek zaopatrzony w 4 krążki odbojowe
	TAK
	

	14. 
	Materac o grubości min. 80 mm montowany do leża wózka za pomocą rzepów.

Obszycie wykonane z materiału nieprzemakalnego z dodatkami bakterio i grzybobójczymi ograniczającymi rozprzestrzenianie się szczepu MRSA i bakterii E.coli. 

Właściwości ograniczające rozprzestrzenianie się szczepu MRSA i bakterii E.coli oraz niepalności potwierdzone certyfikatami wydanymi  przez niezależne uprawnione do tego podmioty. Certyfikaty dołączyć do oferty.

Możliwość wyboru koloru obszycia materacy – wg wzornika producenta.
	TAK
	

	15. 
	Koła jezdne z centralną blokadą jazdy i kołem kierunkowym – 2 dźwignie blokady od strony nóg pacjenta. 
	TAK
	

	16. 
	Dopuszczalne obciążenie wózka min. 250 kg
	TAK – podać
	

	17. 
	Wózek wyposażony w poręcze boczne wykonane z aluminium oraz odpornego tworzywa, składające się z dwóch poprzeczek poziomych oraz min. 5 pionowych.

Mechanizm zwalniania / blokowania poręczy w łatwo dostępnym miejscu – w górnej części poręczy, oznaczony kolorem żółtym lub czerwonym.
	TAK
	

	18. 
	Poręcze boczne po złożeniu nie wystają ponad powierzchnię leża – brak utrudnień przy schodzeniu z wózka lub przy transferze pacjenta z wózka na łóżko.
	TAK
	

	19. 
	Wózek wyposażony w 4 ergonomiczne uchwyty do przetaczania – 2 od strony nóg pacjenta oraz 2 od strony głowy.
	TAK
	

	20. 
	Od strony nóg metalowy ogranicznik chroniący przed zsuwaniem się materaca.
	TAK
	

	21. 
	Dokumenty (raporty techniczne, karty charakterystyki itp.) potwierdzające antybakteryjność lakieru i tworzywa(dołączyć do oferty)
	TAK 
	

	22. 
	Powierzchnie wózka odporne na środki dezynfekcyjne
	TAK
	

	23. 
	Deklaracja Zgodności, Wpis lub Zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Wyrobów Medycznych
	TAK
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia. 

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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