
Pakiet 4 - Defibrylator z wyposażeniem – 1 szt. 
Wykonawca: ………………………………………..……

Pełna nazwa i typ: ……………………………………………

Producent/Kraj: ……………………………………………..…

Rok produkcji: sprzęt fabrycznie nowy / min. 2025:………………………………
	
	Wymagane parametry 
	Wymagania Zamawiającego
	Odpowiedź Wykonawcy

	I
	Aparat przenośny z torbą transportową i uchwytem karetkowym
	TAK
	

	1. 
	Zasilanie akumulatorowe z baterii bez efektu pamięci i AC 230 V 50 Hz+/- 10%
	TAK
	

	2. 
	Ładowanie akumulatorów z sieci 230 V AC lub 12V DC – ładowarka dwustanowiskowa
	TAK, podać
	

	3. 
	Średni czas pracy baterii (przy monitorowaniu) min. 6 godz.
	TAK, podać
	

	4. 
	Ilość defibrylacji z energią 200 J przy pracy z baterii min. 400
	TAK, podać
	

	5. 
	Czas ładowania (przy całkowicie rozładowanym akumulatorze) < 190 minut
	TAK, podać
	

	6. 
	Ciężar defibrylatora w kg poniżej 10kg
	TAK, podać
	

	7. 
	Codzienny autotest bez udziału użytkownika, bez konieczności włączania urządzenia.
	TAK
	

	8. 
	Norma IP min 44
	TAK
	

	9. 
	Defibrylacja synchroniczna i asynchroniczna
	TAK,
	

	10. 
	Defibrylacja w trybie ręcznym i AED
	TAK
	

	11. 
	Dwufazowa fala defibrylacji w zakresie energii minimum od 5 do 360 J
	TAK, podać
	

	12. 
	Dostępne poziomy energii zewnętrznej – minimum 23.
	TAK
	

	13. 
	Kardiowersja
	TAK
	

	14. 
	Automatyczna regulacja parametrów defibrylacji z uwzględnieniem impedancji ciała pacjenta
	TAK
	

	15. 
	Defibrylacja przez łyżki twarde mocowane w obudowie defibrylatora i elektrody naklejane transparentne w RTG, w wyposażeniu łyżki dziecięce
	TAK
	

	16. 
	Łyżki twarde z regulacją energii defibrylacji, wyposażone w przycisk umożliwiający drukowanie. Mocowanie łyżek twardych bezpośrednio w obudowie urządzenia.
	TAK
	

	17. 
	Stymulacja przezskórna w trybie sztywnym i na żądanie
	TAK
	

	18. 
	Częstość stymulacji min. od 40 do 170 impulsów/minutę
	TAK, podać
	

	19. 
	Regulacja prądu stymulacji min.10-180 mA
	TAK, podać
	

	20. 
	Odczyt 4 i 12 odprowadzeń EKG
	TAK
	

	21. 
	Automatyczna interpretacja i diagnoza 12-odprowadzeniowego badania EKG uwzględniająca wiek i płeć pacjenta
	TAK
	

	22. 
	Alarmy częstości akcji serca
	TAK
	

	23. 
	Zakres pomiaru tętna od 20-300 u/min
	TAK
	

	24. 
	Zakres wzmocnienia sygnału EKG. Od 0,25 do 4cm/Mv, 8 poziomów wzmocnienia.
	TAK
	

	25. 
	Prezentacja zapisu EKG – minimum 3 kanały na ekranie
	TAK, podać
	

	26. 
	Ekran kolorowy o przekątnej minimum 8”
	TAK, podać
	

	27. 
	Funkcja dobrej widoczności w dużym oświetleniu
	TAK
	

	28. 
	Wydruk EKG na papierze o szerokości minimum 90 mm.
	TAK, podać
	

	29. 
	Ilość kanałów jednocześnie drukowanych: min. 3
	TAK, podać
	

	30. 
	Pamięć wewnętrzna wszystkich rejestrowanych danych
	TAK
	

	31. 
	Transmisja danych medycznych i badań diagnostycznych ekg przez Internet 
	TAK, podać
	

	II
	Moduł pomiaru SpO2 w zakresie 50-100% 
	TAK
	

	III
	Moduł ciśnienia nieinwazyjnego 
	TAK
	

	32. 
	Zakres pomiaru min. 40 – 210 mm Hg
	TAK, podać
	

	33. 
	Tryb ręczny i automatyczny
	TAK
	

	    IV
	Moduł EtCO2 z zakresem pomiaru min od 0 do 99 mmHg, z automatyczną kalibracja bez udziału użytkownika
	TAK, podać
	

	34. 
	Zakres pomiaru częstości oddechu: min. 1-60 odd./min.
	TAK, podać
	

	V
	Moduł IBP; pomiar ciśnienia metodą krwawą z kablem połączeniowym
	TAK
	

	35. 
	Zakres ciśnienia: od -30 do 300 mmHg w sześciu przedziałach do wyboru przez użytkownika
	TAK
	

	36. 
	Możliwość rozbudowy o moduł nieinwazyjnego pomiaru stężenia methemoglobiny i karboksyhemoglobiny za pomocą czujnika typu klips
	TAK, podać
	

	37. 
	Możliwość rozbudowy o moduł pomiaru temperatury
	TAK
	

	38. 
	Alarmy wszystkich monitorowanych funkcji
	TAK, podać
	

	    VI
	Akcesoria:
	TAK
	

	39. 
	Akumulatory – 3 szt
	TAK
	

	40. 
	Ładowarka – 1 szt
	TAK
	

	41. 
	Komplet kabli 12-odpr. do EKG – 1 zestaw
	TAK
	

	42. 
	Kabel terapeutyczny Quik Combo – 1 szt
	TAK
	

	43. 
	Elektrody wielofunkcyjne dla dorosłych – 2 szt
	TAK
	

	44. 
	Czujniki SpO2 dla dorosłych wraz z przedłużaczem – 1 komplet
	TAK
	

	45. 
	Mankiet do NIBP dla dorosłych wraz z wężykiem  - 1 komplet
	TAK
	

	46. 
	Kaniule do EtCO2 dla zaintubowanych – 25 szt.
	TAK
	

	47. 
	2 rolki papieru 100 mm
	TAK
	

	48. 
	Tester ładowania
	TAK
	

	49. 
	Modem do teletransmisji
	TAK, podać
	

	50. 
	Torba z paskiem transportowa do defibrylatora – 1 szt.
	TAK
	

	  VII
	Uchwyt do defibrylatora umożliwiający bezpieczne zamontowanie defibrylatora w karetce na czas transportu. 
	TAK, podać
	

	51. 
	Uchwyt kompatybilny z oferowanym defibrylatorem.
	TAK
	

	52. 
	Uchwyt zgodny z aktualną wersją normy PN EN 1789 - dokumenty potwierdzające spełnienie ww. normy wystawione przez niezależną jednostkę notyfikacyjną
	TAK
	

	 VIII
	INNE wymagania dla dostarczanego sprzętu
	TAK
	

	53. 
	Dostawa z montażem i szkolenie użytkowników.
	TAK
	

	54. 
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	TAK, podać
	

	55. 
	Pogwarancyjne wsparcie serwisowe
	TAK, podać
	

	56. 
	Wraz z przekazaniem sprzętu, Wykonawca zobowiązany jest przekazać Zamawiającemu wszystkie dokumenty związane z urządzeniem   w wersji elektronicznej (PDF),w tym m. in. instrukcję obsługi i użytkowania w języku polskim w formie  i elektronicznej, skróconą wersję instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), karty gwarancyjne, paszport techniczny, wykaz punktów serwisowych oraz wykaz dostawców części zamiennych zgodnie   z zapisami ustawy o wyrobach medycznych z dnia    07.04.2022 r. (Dz. U. 2022 rok, poz. 974) – jeżeli dotyczy, kopie dokumentów wraz z tłumaczeniem w przypadku oryginału w języku obcym: Certyfikat CE (jeżeli dotyczy), Deklarację Zgodności – wystawioną przez producenta, kopię zgłoszenia/powiadomienia dokonania zgłoszenia/powiadomienia o wyrobie do Prezesa Urzędu na podstawie ustawy o wyrobach medycznych (jeśli dotyczy) 
	TAK, z dostawą
	

	57. 
	Czy producent zaleca wykonywanie przeglądów technicznych?

Jeżeli TAK podać częstotliwość wykonania przeglądów technicznych zalecanych przez producenta

W przypadku odpowiedzi TAK:

Wszystkie przeglądy, naprawy w okresie gwarancji  (części, dojazd, czas pracy serwisu) wliczone w cenę oferty dokonywane w siedzibie zamawiającego.

	TAK/NIE
 

Podać jeśli zalecane
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenia spełniają wymagania techniczne, zawarte w SWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).
      ………………dnia……………                                   …………………………………….…….

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub posiadających pełnomocnictwo

� Odpowiedź NIE – nie powoduje odrzucenia oferty 
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