Załącznik nr 2

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA:

Pakiet nr 1

Pakiet nr 1
Defibrylator  1 szt. o parametrach:
Producent:			……………………………………………………..
Kraj pochodzenia:		…….……………………………………………….
Oferowany model/typ:		……………………………………………………..
Rok produkcji:			……………………………………………………..

	Lp.
	Parametry i warunki techniczne
	Wymagania
TAK/ NIE
	Parametry oferowane

	1
	Defibrylator przenośnym z obrotowym uchwytem dokującym
	TAK, podać
	

	2
	Zasilanie sieciowo-akumulatorowe, zasilacz/ładowarka 230V wbudowane w urządzenie
	TAK, podać
	

	3
	Akumulatory bez efektu pamięci.
	TAK, podać
	

	4
	Defibrylacja falą dwufazową w trybie ręcznym i AED. W trybie AED wykrywanie ruchu pacjenta i artefaktów mogących zakłócić prawidłową analizę rytmu serca.
	TAK
	

	5
	Łyżki defibrylacyjne zintegrowane dla dorosłych i dzieci.
	TAK, podać
	

	6
	Możliwość stosowania elektrod defibrylacyjnych samoprzylepnych transparentnych w RTG
	TAK, podać
	

	7
	Maksymalna wartość energii defibrylacji w obu trybach 360 J.
	TAK
	

	8
	Minimalna wartość energii  defibrylacji 2J.
	TAK
	

	9
	25 poziomów energii defibrylacji 
	TAK
	

	10
	Czas ładowania do energii 200J poniżej 5 sekund
	TAK, podać
	

	11
	Możliwość wykonania kardiowersji
	TAK, podać
	

	12
	Wbudowany moduł stymulacji przez skórnej
	TAK, podać
	

	13
	Zakres prądu stymulacji od 0 do 200 mA z regulacją co 5 mA
	TAK
	

	14
	Zakres częstości stymulacji od 40 do 170 imp./min.
	TAK
	

	15
	Monitorowanie 3 lub 7 odprowadzeń EKG
	TAK
	

	16
	Zakres wzmocnienia sygnału EKG: 8 poziomów od 0,25 do 4cm/mV
	TAK
	

	17
	Zakres pomiaru tętna od 20 do 300 uderzeń/min.
	TAK
	

	18
	Ekran kolorowy z możliwością prezentacji 2 niezależnych krzywych  EKG lub kaskady sygnału.
	TAK
	

	19
	Prezentacja wszystkich monitorowanych parametrów i stanu naładowania akumulatora na ekranie
	TAK
	

	20
	Możliwość wydruku na papierze o standardowej szerokości 5 cm
	TAK
	

	21
	Automatyczny codzienny autotest bez ingerencji użytkownika niezależnie od dostępności zasilania 230V
	TAK
	

	22
	Tryb symulacji i przebiegów parametrów życiowych
	TAK
	

	23
	Masa nie większa niż 7 kg
	TAK
	

	24
	Moduł SpO2 w systemie Massimo z czujnikiem typu klips na palec.
	TAK
	

	25
	Gwarancja 24 miesiące
	TAK
	

	26
	Płatność w terminie 30 dni od wystawienia faktury VAT.
	TAK
	




………………………..
Podpis
Pakiet nr 2
Aparat do ogrzewania płynów infuzyjnych 2 szt. w tym:


Producent:			……………………………………………………..
Kraj pochodzenia:		…….……………………………………………….
Oferowany model/typ:		……………………………………………………..
Rok produkcji:			……………………………………………………..
	L.P.
	Wymagane Parametry i warunki
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1
	Urządzenie mobilne, umożliwiające łatwy i bezproblemowy transport:
Wyposażony w 4 kółka, hamulce przynajmniej 2 kółkach
	Tak
	

	2
	Zasilanie 220-230 V oraz 50/60Hz
	Tak
	

	3
	Panel kontrolny LED
	Tak
	

	4
	Panel kontrolny pokazujący temperaturę rzeczywistą lub wybraną
	Tak
	

	5
	Alarm optyczny włączający się przy niedomkniętej szufladzie
	Tak
	

	6
	Alarm akustyczny włączający się po 30 sekundach przy niedomkniętej szufladzie
	Tak
	

	7
	Automatyczne domykanie się szuflady
	Tak 
	

	8
	Ogrzewacz z dwoma szufladami grzewczymi, mogącymi zmieścić łącznie 40 butelek o pojemności 500ml
	Tak
	

	9
	Ustawialny zakres temperatur  od 25 0C do 42 0C
	Tak
	

	10
	Obudowa z płyt izolacyjnych pokrytych tworzywem sztucznym
	Tak
	

	11
	Urządzenie pracujące bez przerwy
	Tak
	

	12
	Waga urządzenia 40kg
	Tak
	

	13
	Wymiary urządzenia szer/głeb/wys 350/634/823                   ± 10mm
	Tak
	

	14
	Uchwyt do transportu
	Tak
	

	15
	Alarm wizualny i dźwiękowy w przypadku przegrzania
	Tak
	

	16
	Tryb stand by
	Tak
	

	17
	Płatność w terminie 30 dni od wystawienia faktury VAT.
	Tak
	



………………………..
Podpis
2

