Załącznik nr 2/3

Dostawa sprzętu medycznego do SPZZOZ w Wyszkowie 

dla potrzeb Oddziału Neonatologicznego; 

nr procedury: DEZ/Z/341/ZP- 32/2018
Zadanie nr 3: Stanowisko do resuscytacji noworodka w ilości 1 sztuki.
Nazwa:  
Producent /Firma :                                                                                   Typ aparatu: 
Kraj pochodzenia :

                                                        Rok produkcji: 
	Lp.
	Wymagane warunki / 
parametry techniczne 

	Wymogi graniczne

	Oferowane parametry techniczne 

(opis)

	1.
	Parametry ogólne
	
	

	1.1
	Wymiary zewnętrzne  maksymalne ( szerokość x głębokość x wysokość) 64 x 114 x 197
	Podać
	

	1.3
	Stabilna konstrukcja osadzona na 4 kółkach, 2 kółka wyposażone w hamulec, z elektryczną regulacją wysokości +/-10cm
	TAK
	

	1.4
	Ogrzewanie promiennikiem podczerwieni z kwarcowym źródłem iR. Kolumna mocująca promiennik wykonana w sposób umożliwiający dostęp do noworodka i jego pielęgnacje od strony główki noworodka (od strony kolumny).
	TAK
	

	1.5
	Promiennik nagrzewający obracany w płaszczyźnie poziomej min. o kąt 170º, w celu wykonania zdjęcia Rtg. Wyposażony w wygodne uchwyty po obu jego stronach.
	TAK
	

	1.6
	Funkcja wstępnego dogrzewania pre-heat – po włączeniu funkcji, stanowisko grzeje na 100 po uzyskaniu temp. Automatycznie przechodzi w tryb manualny
	
	

	1.8
	Ręczna regulacja temperatury grzania
	TAK
	

	1.9
	Regulacja temperatury grzania w układzie servo (pomiar na skórze) w min. zakresie 34-38ºC
	TAK
	

	1.10
	Cyfrowy wskaźnik temperatury nastawionej w oC
	TAK
	

	1.11
	Cyfrowy miernik temperatury skóry noworodka: odczyt z rozdzielczością 0,1ºC
	TAK
	

	1.12
	Regulowane położenie leża noworodka do pozycji Trendelenburga i anty/ Trendelenburga  w sposób płynny i cichy (bezstresowo) Minimum zakres ± 13º
	TAK
	

	1.13
	Wymiary materacyka dla noworodka  min.  700 x 500 mm

- poziomica w platformie inkubatora
	TAK
	

	1.14
	Ścianki boczne leża:
	
	

	
	wykonane z tworzywa bezbarwnego odpornego na UV
	TAK
	

	
	odporne na zmywanie w środkach dezynfekcyjnych
	TAK
	

	
	odchylane o kąt 180º (min. 3 ścianki)
	TAK
	

	
	przynajmniej jedna ścianka posiada przepust dla mocowania rur i  przewodów

ścianki wyposażone w mechanizm wolnego opadania (min. 3 ścianki)

wszystkie ścianki wyjmowane do dezynfekcji bez użycia narzędzi (min. 3 ścianki)
	TAK
	

	
	
	TAK

TAK

TAK
	

	1.15
	Wbudowane w kolumnę promiennika oświetlenie zabiegowe LED z możliwością jego włączenia lub wyłączenia, niezależnie od pracy promiennika
	TAK
	

	1.16
	Wyświetlacz z wydzieloną osobną sekcją dla temperatury, mocy grzałki, zegara APGAR
	TAK
	

	2
	Alarmy
	
	

	2.1
	Alarmy akustyczne i optyczne
	TAK
	

	2.1.1
	Lampa alarmów umieszczona w sposób dobrze widoczny z odległości kilku metrów 
	TAK
	

	2.2
	Przekroczenia nastawionej temperatury pracy (przegrzania) w trybie ręcznym i servo
	TAK
	

	2.3
	Brak połączenia czujnika naskórnego – odklejenie czujnika
	TAK
	

	2.4
	Zanik napięcia zasilającego
	TAK
	

	2.5
	Alarmy techniczne – awaria grzałki , uszkodzenie czujnika temp
	TAK
	

	2.6
	Inne alarmy 
	TAK
	

	3.
	Wyposażenie
	
	

	3.1
	Zegar Apgar zintegrowany z inkubatorem, wyposażony w  sygnały dźwiękowe możliwe do ustawienia w co najmniej 4 interwałach czasowych. 
	TAK
	

	3.2
	krążki odblaskowe do mocowania czujnika naskórnego 24 szt. do  inkubatora
	TAK


	

	3.3
	Czujnik naskórny do kontroli temperatury „servo”, 
	TAK
	

	3.4
	Pokrowiec i prześcieradełko na materacyk
	TAK
	

	3.5
	krążki odblaskowe do mocowania czujnika naskórnego 24 szt. do  inkubatora
	TAK
	

	3.6
	Urządzenie do resuscytacji noworodków z regulowanym ciśnieniem wdechowym od 20 do 60 cmH2O i PEEP do 11 cmH2O. Resuscytator wraz z zintegrowanym w jednej obudowie mieszalnikiem oraz ssakiem, – 1 szt.
	TAK
	

	4.
	WARUNKI SERWISOWE I INNE WYMAGANIA
	
	

	4.1.
	Przedmiot zamówienia będzie fabrycznie nowy
	Tak
	

	4.2.
	Oświadczamy, że przedmiot oferty jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów. 
	Tak
	

	4.3.
	Możliwość zgłoszeń awarii 24 h/ dobę, 365 dni w roku.
	Tak
	

	4.4.
	Okres gwarancji - minimum 24 miesiące, licząc od daty instalacji .


	Tak, podać
	

	4.5.
	Czas przystąpienia do naprawy max. 48 h.
	TAK, podać
	

	4.6.
	Zabezpieczenie dostępności części zamiennych i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty zawarcia umowy.
	TAK
	

	4.7.
	Maksymalny czas usuwania awarii. Przedłużenie czasu powoduje zainstalowanie, przez Wykonawcę, aparatu zastępczego o podobnych parametrach na czas naprawy.
	max 3 dni robocze

Podać w dniach


	

	4.8.
	Liczba bezpłatnych przeglądów aparatu w czasie gwarancji.
	Min 2
	

	4.9.
	Serwis autoryzowany
	TAK
	

	4.10.
	Ilość punktów serwisowych na terenie Polski - min 3 punkty


	
	

	4.11.
	Siedziba serwisu gwarancyjnego – nazwa,  dane adresowe, telefon, fax
	Tak, podać
	

	4.12.
	Siedziba serwisu pogwarancyjnego – nazwa,  dane adresowe, telefon, fax.
	TAK, podać
	

	4.13.
	Montaż i uruchomienie natychmiast po dostawie urządzenia wraz ze szkoleniem personelu medycznego, na miejscu w SPZZOZ Wyszków – potwierdzenie protokółem odbioru, szkolenia i przekazania do eksploatacji.
	Tak
	

	4.14.
	Deklaracja zgodności,   Certyfikat CE
	Tak, załączyć
	

	4.15.
	Dokumenty potwierdzające, że przedmiot zamówienia został wprowadzony do obrotu i używania na terenie Polski, w tym zgodnie z przepisami ustawy  o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 roku. 


	Tak, załączyć
	


………………………………………….

miejscowość, data      


 

                                             ………..................................................................

            


podpisy osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do

                                                                                                      występowania w obrocie prawnym lub posiadających pełnomocnictwo
PAGE  

