Nr postępowania: 02/04/2018


Załącznik nr 2 do Zaproszenia do składania ofert
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA Część nr 1
Parametry wymagane, wyposażenie, warunki gwarancji, serwisu oraz szkoleń

Aparat EKG z wózkiem 1 szt.

Nazwa Wykonawcy: ………………………………………….

Nazwa - typ urządzenia: ……………..………………………

Producent: ……………………………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………………

Rok produkcji: 2017/2018
	Lp
	Opis parametru - Parametry wymagane
	 Wymogi graniczne TAK
	 Odpowiedź Wykonawcy TAK/NIE

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE
	 TAK
	 

	1
	Prezentacja na wyświetlaczu 1, 3, 6 lub 12 przebiegów EKG, wyników analizy i interpretacji, badań zapisanych w pamięci
	TAK
	 

	2
	Rejestracja 12 standardowych odprowadzeń EKG
	TAK
	 

	3
	Wydruk w trybie 1, 3, 6 lub 12 przebiegów EKG; drukowanie wybranej grupy:                                                           - 1 kanał - (I, II, III, aVR, aVL, aVF, V1, V2, V3, V4, V5, V6)

- 3 kanały w układzie standardowym - (I-II-III, aVR-aVL-aVF, V1-V2-V3, V4-V5-V6)

- 3 kanały w układzie Cabrera (aVL-I-aVR, II-aVF-III, V1-V2-V3, V4-V5-V6)

- 6 kanałów w układzie standardowym - (I-II-III-aVR-aVL-aVF, V1-V2-V3-V4-V5-V6)

- 6 kanałów w układzie Cabrera (aVL-I-aVR-II-aVF-III, V1-V2-V3-V4-V5-V6)

- 12 kanałów w układzie standardowym - (I-II-III-aVR-aVL-aVF-V1-V2-V3-V4-V5-V6)

- 12 kanałów w układzie Cabrera (aVL-I-aVR-II-aVF-III-V1-V2-V3-V4-V5-V6)
	TAK
	

	4
	Możliwe rodzaje badań: ręczne, AUTO, SPIRO, automatyczne do schowka, AUTOMANUAL, LONG
	TAK
	

	5
	Zapis automatyczny z funkcją zapisu do „schowka” sygnału EKG ze wszystkich 12 odprowadzeń jednocześnie, a następnie w zależności od ustawień: wydrukowanie badania, analizy, interpretacji lub zapisanie badania do bazy
	TAK
	 

	6
	Regulowana długość zapisu badania automatycznego – w przedziale od 6 do 30 sekund
	TAK
	 

	7
	Zapis wsteczny przy badaniu automatycznym do schowka i przy badaniu ręcznym
	TAK
	 

	8
	Wydruk rytmu przy badaniu AUTO i badaniu automatycznym do schowka
	TAK
	 

	9
	Definiowalne etapy badania według ustalonych parametrów przy badaniu AUTOMANUAL
	TAK
	

	10
	Zapis badania do pamięci od 1 minuty do 15 minut w trybie LONG
	TAK
	

	11
	Wydruk na drukarce aparatu lub zewnętrznej drukarce PCL5/PCL6
	TAK
	

	12
	Wydruk z bazy pacjentów; możliwość wydruku dodatkowych informacji o badaniu i pacjencie
	TAK
	

	13
	Klawiatura membranowa alfanumeryczna z przyciskami funkcyjnymi
	TAK
	

	14
	Możliwość ustawienia parametrów przebiegów: prędkości, czułości i intensywności wydruku
	TAK
	

	15
	Łatwa obsługa dzięki menu obsługiwanemu za pomocą panelu dotykowego
	TAK
	

	16
	Baza pacjentów i badań; pamięć do 1000 pacjentów lub 1000 badań
	TAK
	

	17
	Przeglądanie na wyświetlaczu zapisanych w pamięci badań, z możliwością zmiany ilości odprowadzeń, wzmocnienia i prędkości
	TAK
	

	18
	Automatyczna analiza i interpretacja zgodna z EN 60601-2-51 (baza CSE) - wyniki analizy i interpretacji zależne od wieku i płci pacjenta
	TAK
	

	19
	Wykonanie do 130 badań automatycznych w trybie pracy akumulatorowej
	TAK
	

	20
	Ciągły pomiar częstości akcji serca (HR) i jego prezentacja na wyświetlaczu
	TAK
	

	21
	Praca na otwartym sercu - aparat przystosowany do bezpośredniej pracy na otwartym sercu
	TAK
	

	22
	Możliwość włączania i wyłączania filtrów:

- filtr zakłóceń sieciowych; do wyboru filtry: 50 Hz, 60 Hz

- filtr zakłóceń mięśniowych; do wyboru filtry: 25 Hz, 35 Hz, 45 Hz

- filtr izolinii; do wyboru filtry: 0,15 Hz, 0,45 Hz, 0,75 Hz, 1,5 Hz
	TAK
	

	23
	Detekcja INOP odpięcia elektrody niezależna dla każdego kanału
	TAK
	

	24
	Wykrywanie i prezentacja impulsów stymulujących
	TAK
	

	25
	Dźwiękowa sygnalizacja wykrytych pobudzeń stymulatora serca
	TAK
	

	26
	Zabezpieczenie przed impulsem defibrylującym
	TAK
	

	27
	Eksport badań do pamięci USB, na skrzynkę e-mail lub na inny aparat za pomocą usługi EKG-MAIL
	TAK
	

	28
	Przewodowa komunikacja z siecią LAN lub Internet
	TAK
	

	29
	Współpraca z oprogramowaniem
	TAK
	

	30
	Wykonywanie spirometrycznego badania przesiewowego przy użyciu dedykowanej  przystawki 
	TAK
	

	31
	EDM - archiwizacja badań za dany okres na zewnętrznym
	TAK
	

	32
	Częstotliwość próbkowania: 8000 Hz na kanał,
	TAK
	

	33
	Tryb LONG: zapis 1-15 minut (wydruk: 1-3 odprowadzeń),
	TAK
	

	34
	Zapis wsteczny EKG (1-30 sekund),
	TAK
	 

	35
	Wydruk dodatkowych odprowadzeń rytmów (3x4+1, 3x4+2, 3x4+3, 4x3+1, 4x3+2, 4x3+3, 6x2+1, 6x2+2, 6x2+3),
	TAK
	

	II
	WYPOSAŻENIE
	TAK
	

	1
	Komplet elektrod
	TAK
	

	2
	Kabel pacjenta
	TAK
	

	3
	Przewód podłączeniowy
	TAK
	

	4
	Żel 300ml, papier - rolka 
	TAK
	

	5
	Wózek pod aparat EKG z wysięgnikiem 
	TAK
	


Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Wykonawca ma obowiązek zaoferować urządzenie przynajmniej o parametrach opisanych i równocześnie określić parametr oferowanego aparatu. Brak opisu w kolumnie 4 i 5 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.

Warunki gwarancji, serwisu i szkolenia

	L.p.
	Warunki gwarancji i serwisu
	Warunek
	Opis

	1
	Okres gwarancji (bez żadnych wykluczeń i ograniczeń) na aparat EKG z wózkiem.
	Minimum 24 miesiące
	

	2
	Przeglądy gwarancyjne łącznie z wymianą części zalecanych przez producenta na koszt wykonawcy wraz z wystawieniem certyfikatu sprawności urządzenia
	TAK
	

	3
	Podać terminy okresowych przeglądów gwarancyjnych niezbędnych do bezpiecznej pracy sprzętu
	Podać
	

	4
	Maksymalny czas reakcji na zgłoszenie od otrzymania zgłoszenia do umówienia się na przyjazd (podać w godzinach)
	<=48 h w dni robocze
	

	5
	Maksymalny czas naprawy nie wymagającej wymiany podzespołów (podać w godzinach)
	<=72 h w dni robocze
	

	6
	Zapewnienie sprzętu zastępczego w przypadku konieczności wykonania naprawy gwarancyjnej poza siedzibą Zamawiającego w okresie dłuższym niż 72 godziny lub w przypadku trwania przeglądu dłużej niż 72 godziny
	TAK
	

	7
	Przedłużenie okresu gwarancji o każdorazowy czas awarii w okresie gwarancji zgodnie z zasadą – każdorazowy przestój aparatu choćby kilkugodzinny zostaje zaokrąglony do 1 dnia
	TAK
	

	8
	Okres gwarancji dla nowo zainstalowanych modułów/podzespołów po naprawie – minimum 24 miesiące
	TAK
	

	9
	Minimalna liczba napraw tego samego modułu/podzespołu powodująca wymianę modułu/podzespołu na nowy lub wymianę aparatu na nowy 
	3 naprawy 
	

	10
	Gwarantowany okres dostępności części zamiennych i wyposażenia (w latach) od daty przekazania przedmiotu umowy do eksploatacji
	Minimum 3 lata
	

	11
	Gwarantowana bezpłatna aktualizacja oprogramowania (jeśli dotyczy)
	Minimum 3 lata
	

	12
	Wykaz dostawców części zamiennych, części zużywalnych lub materiałów eksploatacyjnych niezbędnych do prawidłowego i bezpiecznego działania urządzenia art. 90 ust. 3 ustawy z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych (Dz. U. Z 2017r. poz. 211)
	Podać 
	

	13
	Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do fachowej instalacji, okresowej kalibracji, okresowej lub doraźnej obsługi serwisowej, aktualizacji oprogramowania, okresowych lub doraźnych przeglądów, regulacji, kalibracji, wzorcowań, sprawdzeń lub kontroli bezpieczeństwa – które zgodnie z instrukcją użytkowania wyrobu nie modą być wykonane przez użytkownika art. 90 ust. 4 ustawy z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2017r. poz. 211)
	Podać: 

Nazwę oraz adres siedziby firmy odpowiedzialnej za przeglądy gwarancyjne …………………………………………………………………..

Imię i nazwisko osoby odpowiedzialnej za przeglądy gwarancyjne ….. ….........................................................

Numer telefonu …………………………………………………………..

Numer fax ……………………………………………………………….

Adres e-mail ……………………………………………………………..

	14
	Podać terminy okresowych przeglądów pogwarancyjnych wymaganych przez producenta sprzętu, niezbędnych do bezpiecznej pracy sprzętu – podać w latach lub miesiącach
	Podać
	


SZKOLENIA

	L.p.
	Szkolenia
	Potwierdzenie
	Warunki oferowane

	1.
	Szkolenie w zakresie obsługi dla personelu medycznego oraz obsługi technicznej
	TAK
	

	2.
	Potwierdzenie dokumentem uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy dla osób przeszkolonych
	TAK
	

	3.
	Szczegółowa instrukcja obsługi i eksploatacji dostarczona w języku polskim
	TAK, dostarczy wybrany Wykonawca
	


Podpis osoby /osób upoważnionych do reprezentacji Wykonawcy 

………………..…………………………………
(pieczątka imienna)

Miejscowość i data …………………………………..

