cd. Załącznik nr 7 do SIWZ
Zestawienie parametrów technicznych/opis przedmiotu zamówienia


Zadanie nr 4 SPRZET I APARATURA MEDYCZNA DLA ODDZIAŁU REHABILITACYJNEGO I GERIATRII (minimalne parametry patrz poniżej)

Poz. 1  APARAT DO MIERZENIA CIŚNIENIA szt.2
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 


	Lp.
	Opis APARAT DO MIERZENIA CIŚNIENIA
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Aparat do pomiaru ciśnienia krwi metodą tradycyjną.
	Tak
	

	2
	Nowoczesny mankiet wykonany z nylonu,
	Tak
	

	3
	Niezawodny i precyzyjny.
	Tak
	

	4
	Średnica tarczy 45mm, (+/- 10mm)
	Tak, podać
	

	5
	Manometr ocynkowany, skala do 300,
	Tak, podać
	

	6
	Mankiet z ringiem metalowym bawełniany lub nylonowy, na rzep (wysoka jakość)
	Tak
	

	7
	Stetoskop
	Tak
	



Poz.2 APARAT EKG szt. 1
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis APARAT EKG
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Zapis w czasie rzeczywistym w trybie 3, 4, 6 i 12 odprowadzeń EKG
	Tak
	

	2
	Równoczesna rejestracja 12 odprowadzeń
	Tak
	

	3
	Analiza sygnału EKG zgodna z EN 60601-2-51
	Tak
	

	4
	Interpretacja badania zależna od wieku pacjenta podawanego w dniach, miesiącach i latach
	Tak
	

	5
	Klawiatura alfanumeryczna
	Tak
	

	6
	Klawiatura funkcyjna do bezpośredniego sterowania podstawowymi funkcjami aparatu
	Tak
	

	7
	Detekcja stymulatora serca  
	Tak
	

	8
	Wbudowany ekran graficzny kolorowy 5,7”, (+/- 5%), umożliwiający jednoczesny, czytelny podgląd 12 kanałów EKG ( rozdzielczość 320 x 240 )
	Tak podać
	

	9
	Pamięć wewnętrzna ponad 500 badań
	Tak
	

	10
	Zapis na papierze termicznym o szerokości papieru 110 – 112 mm ( papier w kratkę lub gładki )
	Tak podać
	

	11
	Zapis w trybie ręcznym ( manual )
	Tak
	

	12
	Zapis w trybie automatycznym ( jednoczasowo lub czas rzeczywisty ) 3, 4 , 6, 12, 3×4+ 1, 3×4+2, 3×4+3, 4×3+1,6×2+1,6×2+2, 12×1 odprowadzeń EKG
	Tak podać
	

	13
	Zapis wstecznego przebiegu EKG ( do 10 s )
	Tak
	

	14
	Długi zapis ( do 10 minut w pamięci aparatu ) do oceny arytmii
	Tak
	

	15
	Zasilanie sieciowe i akumulatorowe, akumulator bezobsługowy wraz z ładowarką wbudowany wewnątrz aparatu
	Tak
	

	16
	Prędkość przesuwu papieru 5 / 10 / 25 / 50mm/s
	Tak 
	

	17
	Czułość 2,5 / 5 / 10 / 20 mm/mV
	Tak
	

	18
	Filtr zakłóceń sieciowych 50/60 Hz
	Tak
	

	19
	Filtr zakłóceń mięśniowych 25/35 Hz
	Tak
	

	20
	Filtr adaptacyjny ( automatyczny )
	Tak
	

	21
	Filtr linii izoelektrycznej (od 0,05 do 1,5 Hz)
	Tak podać
	

	22
	Interfejs komunikacyjny 2 x USB
	Tak
	

	23
	Częstotliwość próbkowania 1000 Hz/kanał
	Tak
	

	24
	Przetwornik A/C 24 bit
	Tak
	

	25
	Podgląd badania z pamięci aparatu z analizą bez konieczności wydruku
	Tak
	

	26
	Wydruk badania bezpośrednio na drukarce laserowej (papier biurowy A4)
	Tak
	

	27
	Zapis i odczyt badań z PenDriva w standardzie zgodnym z EN 1064
	Tak
	

	28
	Automatyczny test aparatu
	Tak
	

	29
	Waga max 1,3 kg ( bez wyposażenia ); max.1,8 kg ( z wyposażeniem )
	Tak podać
	




Poz.3 BALKONIK REHABILITACYJNY szt. 2 
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis BALKONIK REHABILITACYJNY
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Szerokość zewnętrzna: 52 cm (z uchwytami) (+/- 5mm)
	Tak podać
	

	2
	Szerokość wewnętrzna: 45 cm (+/- 5mm)
	Tak podać
	

	3
	Głębokość całkowita: 47 cm  (+/- 5mm)
	Tak podać
	

	4
	Wysokość całkowita: 78-96 cm
	Tak podać
	

	5
	Waga: max.2,4kg
	Tak podać
	

	6
	Maksymalne obciążenie: 100 kg, 
	Tak podać
	

	7
	Wykonany z aluminium, wzmocniona konstrukcja 
	Tak
	

	8
	Wyposażony w klipsy blokujące.
	Tak
	

	9
	Regulowane nóżki 
	Tak
	

	10
	Uchwyty wykonane z miękkiej pianki 
	Tak
	

	11
	Gumowe nakładki 
	Tak
	



Poz.4 DRABINKI REHABILITACYJNE szt. 10 
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis DRABINKI REHABILITACYJNE
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Wymiary  standard
	Tak
	

	2
	Drabinka gimnastyczna drewniana
	Tak
	

	3
	Boki drabinek wykonane są z drewna  lakierowanego 3-krotnie 
	Tak
	.

	4
	Szczeble ze specjalnej sklejki równoległowarstwowej max 40x30mm 
	Tak
	

	5
	Max obciążenie min. 150kg
	Tak, podać
	

	6
	Drabinki gimnastyczne spełniają wymagania normy PN-EN 12346:2001 i PN-EN 913:2008 oraz DIN EN 7910
	Tak
	




Poz. 5 KOZETKA LEKARSKA szt. 1 
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis KOZETKA LEKARSKA
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Całkowita szerokość, mm 550   (+/- 5%)
	Tak, podać
	

	2
	Całkowita długość, mm1880 (+/- 5%)
	Tak, podać
	

	3
	Całkowita wysokość, mm 510 (+/- 5%)
	Tak, podać
	

	4
	Kąt nachylenia wezgłowia,
+/- 40°
	Tak, podać
	

	5
	Masa stołu, max. 27kg
	Tak, podać
	

	6
	Dopuszczalne obciążenia, min. 180kg
	Tak, podać
	





Poz. 6 KULE KMPL szt. 20 
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis KULE KMPL
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Kula inwalidzka łokciowa  służy do zwiększenia pola podparcia u osób o obniżonej sprawności ruchowej. 
	Tak
	

	2
	[bookmark: _GoBack]Wygodny wytrzymały uchwyt
	Tak
	

	3
	Ergonomiczny kształt
	Tak
	

	4
	Odpowiednio dobrany kąt łokciowy, dzięki któremu rozłożona zostaje siła nacisku na uchwyt

	Tak
	

	5
	Lekki aluminiowy anodyzowany trzon zakończony gumową nasadką
	Tak
	

	6
	· Regulacja wysokości 90-120 cm (+/-5cm)
	Tak, podać
	

	7
	Maksymalne obciążenie 135 kg 
	Tak podać
	



Poz.7 LAMPA ZABIEGOWA szt.1
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis LAMPA ZABIEGOWA
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Lampa zabiegowa – źródło światła -  diody LED
	Tak
	

	2
	Lampa umieszczona na statywie jezdnym.
Możliwość wymontowania lampy ze statywu jezdnego i umieszczenia jej na uchwycie ściennym lub szynowym.
( nie oferować uchwytów ściennych i szynowych )
	Tak
	

	3
	Statyw jezdny na min. 5 kółkach.
	Tak
	

	4
	Lampa posiadające maks. 3 diody LED o mocy max. 1,5 W
	Tak, podać
	

	5
	Natężenie oświetlenia min  60 000 lux w odległości 50 cm.
	Tak
	

	6
	Temperatura barwowa min. 4000 °K
	Tak
	

	7
	Żywotność źródła światła min  60000 h
	Tak
	

	8
	Wielkość plamy świetlnej przy odległości 50 cm  min. 140 mm
	Tak, podać
	

	9
	Czasza lampy umieszczona na „giętkim ramieniu” o długości min. 60 cm 
	Tak, podać
	

	10
	Współczynnik odwzorowania barw (CRI)  94 Ra
	Tak
	

	11
	Lampa wykorzystująca wyłącznie diody białe, nie dopuszcza się lampy wykorzystującej diody o innej barwie niż biała
	Tak
	

	12
	Pobór całkowity lampy maks.18 VA
	Tak 
	

	13
	Gwarancja min 24 miesiące
	Tak
	

	14
	Instrukcja w języku Polskim – przy dostawie towaru. 
	Tak
	




Poz.8 LASKI  REHABILITACYJNE szt. 20
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 
	Lp.
	Opis LASKI REHABILITACYJNE
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Wymagane minimalne parametry i funkcje
	Tak
	

	2
	Laska inwalidzka ze skokową regulacją wysokości
	Tak,
	

	3
	Wykonane z aluminium połączonym z tworzywem sztucznym
	Tak
	

	4
	Posiadają punkt podparcia zakończony nasadką z tworzywa sztucznego
	Tak, podać
	

	5
	Wysokość:  max 69-92 cm 
	Tak, podać
	

	6
	Waga: 0,3 kg (+/- 0,1kg)
	Tak, podać
	

	7
	[bookmark: _GoBack1]Maksymalne obciążenie: 90 kg  
	Tak, podać
	



Poz. 9  MATERACE P/ODLEŻYNOWE szt.5
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis MATERACE P/ODLEŻYNOWE
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	2 strefy samodzielnych komór, naprzemiennie napełniają się lub opróżniają powietrze w 12 min cyklu lub lepszym
	TAK
	

	2
	zawór CPR w materacu pozwalający szybko spuścić powietrze w przypadku nagłych sytuacji zagrożenia życia
wizualny alarm niskiego ciśnienia ostrzegający o nieszczelności materaca zaburzający jego prawidłowe działanie
	TAK
	

	3
	pokrowiec zapinany na suwak
	TAK
	

	4
	wskaźnik ciśnienia pozwalający łatwo ustawić odpowiednie ciśnienie względem wagi ciała pacjenta
	TAK
	

	5
	wymiary materaca: 200 x 90 x 12,7 cm (+/- 3 cm)
	TAK
	

	6
	Pompa materaca
	TAK
	

	7
	zasilanie: 220V/50Hz, 1A
	TAK
	





Poz.10  RAMA PARAWANOWA szt. 3
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 



	Lp.
	Opis RAMA PARAWANOWA
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Wysokość: 1700 mm (+/- 30mm)
	TAK podać
	

	2
	Szerokość: 1000 mm (+/- 30mm)
	TAK podać
	

	3
	Waga max 3,8 kg
	TAK 
podać
	

	4
	układ jezdny z kółkami
	TAK, 
	

	5
	pokrętło blokujące
	TAK, 
	

	6
	Zasłona w kolorze białym
	TAK, 
	

	7
	Zasłona zmywalna
	TAK
	




Poz. 11  SŁUCHAWKI LEKARSKIE szt. 2
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis SŁUCHAWKI LEKARSKIE
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Solidna głowica osłuchowa o idealnej wadze chroniąca przed przenikaniem zakłóceń z zewnątrz i zapewnia doskonałą jakość osłuchu pacjenta. Higieniczna, matowa, chromowana.
	Tak
	

	2
	Chromowane nauszniki, indywidualnie regulowane
	Tak,
	

	3
	Wysokiej jakości przewód słuchowy o konstrukcji "Y" perfekcyjnie przenoszący dźwięki i akustykę. Długość  min. 56 cm.
	Tak, podać
	

	4
	Przewody osłuchowe: bezlateksowe
	Tak
	

	5
	Stetoskop z płaską głowicą osłuchową. Płaska konstrukcja głowicy umożliwia bezproblemowe wsunięcie pod mankiet ciśnieniomierza.
	Tak
	

	6
	Wysokiej jakości membrana o średnicy min.44mm
	Tak, podać
	

	7
	Jednoprzewodowa konstrukcja z dobrą transmisją dźwięku.
	Tak
	

	8
	Oliwki uszne (małe/twarde) oraz zapasowe (duże/miękkie)
	Tak
	




Poz. 12  STOLIK ZABIEGOWY szt. 3
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis STOLIK ZABIEGOWY 
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Szafka, półka stalowa lakierowana proszkowo
	 Tak
	

	2
	Stelaż z profilu aluminiowego lakierowanego proszkowo na kolor biały 
	Tak
	

	3
	
Blat górny z tworzywa ABS, z burtami z trzech stron
	Tak
	.

	4
	Blat roboczy z tworzywa ABS lub stalowy lakierowany proszkowo, wysuwany z przodu
	Tak
	

	5
	Podstawa stolika stalowa z osłoną z tworzywa ABS, z przetłoczeniem, z zabezpieczeniem przed zsunięciem się sprzętu i z odbojami scalonymi z podstawą 
	Tak
	

	6
	Fronty szuflad, uchwyty lakierowane proszkowo na kolor wg palety RAL, 2 szuflady, półka
	Tak
	

	7
	Wyposażenie dodatkowe montowane do stolika :
- koszyki na akcesoria,
- pojemniki na narzędzia,
- pojemniki na rękawiczki,
- pojemniki na zużyte igły,
- kosz na odpady.



	Tak, podać
	

	8
	Wymiary stolika bez wyposażenia dodatkowego:
- 735x620x1000mm (+/-10mm),
- wymiary szafki: 600x500 mm (+/-10mm),
- wysokość od podłoża do blatu: 1000 mm (+/-10mm),
- wymiar półki: 600x500




	Tak, podać
	.



Poz.13 STOLIK ZABIEGOWY Z SZUFLADAMI szt. 1
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis STOLIK ZABIEGOWY Z SZUFLADAMI
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Szafka, półka stalowa lakierowana proszkowo
	 Tak
	

	2
	Stelaż z profilu aluminiowego lakierowanego proszkowo na kolor biały 
	Tak
	

	3
	
Blat górny z tworzywa ABS, z burtami z trzech stron
	Tak
	.

	4
	Blat roboczy z tworzywa ABS lub stalowy lakierowany proszkowo, wysuwany z przodu
	Tak
	

	5
	Podstawa stolika stalowa z osłoną z tworzywa ABS, z przetłoczeniem, z zabezpieczeniem przed zsunięciem się sprzętu i z odbojami scalonymi z podstawą 
	Tak
	

	6
	Fronty szuflad, uchwyty lakierowane proszkowo na kolor wg palety RAL, 3 szuflady
	Tak
	

	7
	Wyposażenie dodatkowe montowane do stolika :
- koszyki na akcesoria,
- pojemniki na narzędzia,
- pojemniki na rękawiczki,
- pojemniki na zużyte igły,
- kosz na odpady.



	Tak, podać
	

	8
	Wymiary stolika bez wyposażenia dodatkowego:
- 735x620x1000mm (+/-10mm),
- wymiary szafki: 600x500 mm (+/-10mm),
- wysokość od podłoża do blatu: 1000 mm (+/-10mm),




	Tak, podać
	





Poz. 14 SZAFA LEKARSKA szt. 4
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis SZAFA LEKARSKA
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Szafa fabrycznie nowa
	Tak
	

	2
	Szafa lekarska z drzwiami  pojedynczymi przeszklonymi
	Tak, podać
	

	3
	Konstrukcja stalowa lakierowana proszkowo
	Tak
	

	4
	Korpus szafy wykonany z blachy gr. min. 0,8 mm.
	Tak, podać
	

	5
	Podstawa na kółkach jezdnych z czego 2 blokowane.
	Tak, podać
	

	6
	Półki wykonane ze szkła, przestawne co 25 mm – 4 szt.
	Tak, podać
	

	7
	Uchwyt drzwiowy z zamkiem zabezpieczającym ryglującym drzwi w dwóch punktach
	Tak
	

	8
	Waga: 72 kg (+/- 3kg)
	Tak, podać
	

	9
	Wymiary zewnętrzne:  600 x  435 x 1890mm  (szerokość x głębokość x wysokość)  (+/- 30mm)
	Tak, podać
	




Poz.15 TABORET OBROTOWY SZPITALNY szt. 2
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis TABORET OBROTOWY SZPITALNY
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Tapicerowane obrotowe siedzisko
	Tak
	

	2
	Min. wysokość, mm 570
	Tak, podać
	

	3
	Max. wysokość, mm 760
	Tak
	

	4
	Średnica siedziska, mm 360   (+/- 5mm)
	Tak, podać
	

	5
	Grubość siedziska, mm 60 (+/- 5mm)
	Tak, podać
	

	6
	Średnica podstawy, mm 640 (+/- 5mm)
	Tak, podać
	

	7
	Kolory obić do wyboru na etapie zamówienia.
	Tak
	

	8
	Chromowana konstrukcja 
	Tak
	






Poz. 16 TABORETY DLA PACJENTA 20  szt. 
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis TABORETY DLA PACJENTA
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Tapicerowane siedzisko
	Tak
	

	2
	Min. wysokość, mm 570
	Tak, podać
	

	3
	Max. wysokość, mm760
	Tak, podać
	

	4
	Średnica siedziska, mm 360 (+/- 5mm)
	Tak, podać
	

	5
	Grubość siedziska, mm 60 (+/- 5mm)
	Tak, podać
	

	6
	Średnica podstawy, mm 640 (+/- 5mm)
	Tak, podać
	

	7
	Kolory obić do wyboru na etapie zamówienia.
	Tak
	









Poz. 17 TACE ZABIEGOWE 5 szt. 
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis TACE ZABIEGOWE
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	 metalowe ze stali kwasoodpornej typu 0H18N9

	Tak
	

	2
	wymiary: dł. 500 mm, (+/-2mm)
szer. 250 mm, (+/-2 mm)
wys. 40 mm  (+/-2mm)
	Tak, podać
	

	3
	certyfikat CE, 
	Tak
	





Poz.18 WÓZEK LEŻĄCY DO PRZEWOŻENIA CHORYCH 2 szt. 
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis WÓZEK LEŻĄCY DO PRZEWOŻENIA CHORYCH
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Wózek wykonany jest z profili stalowych malowanych proszkowo.
	TAK
	

	2
	Regulacja wysokości wózka  hydrauliczna w zakresie  min. 47-86 cm
	TAK/Podać
	

	3
	Wózek wyposażony jest składane barierki boczne
	TAK
	

	4
	Wózek wyposażony  regulowany podgłówek za pomocą mechanizmu typu rastomat oraz krążki odbojowe
	TAK
	

	5
	Blat wózka wykonany z   płyty HPL przeziernej dla promieni RTG oraz materac z pianki poliuretanowej obszyty materiałem łatwo zmywalnym i odpornym na dezynfekcję
	TAK
	

	6
	Długość całkowita wózka 210 cm (+/- 5 cm)
	TAK/Podać
	

	7
	Długość całkowita materaca 195 cm(+/- 5 cm)
	TAK/Podać
	

	8
	Szerokość całkowita wózka 80 cm(+/- 5 cm)
	TAK/Podać
	

	9
	Szerokość całkowita materaca 65 cm(+/- 5 cm)
	TAK/Podać
	

	10
	Regulacja kąta podgłówka min.0° do 80°
	TAK/Podać
	











Poz.19 WÓZKI INWALIDZKIE 10 szt. 
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis WÓZKI INWALIDZKIE
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	podłokietniki z funkcją uchylania
	Tak
	

	2
	hamulec postojowy
	Tak
	

	3
	tylne koła pompowane o średnicy min. 24''
	Tak, podać
	

	4
	przednie koła pełne o średnicy min. 8''
	Tak, podać
	

	5
	plastikowe ciągi
	Tak
	

	6
	uchylne podnóżki
	Tak
	

	7
	minimalne obciążenie: 115 kg
	Tak, podać
	




Poz.20 ZESTAW DO INTUBACJI 1 szt. 
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis ZESTAW DO INTUBACJI
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Walizka 315 x 100 x 200 mm (+/-5mm) z wygodnym uchwytem i prostym otwarciem, z tworzywa ABS, waga z wyposażeniem max. 2,5 kg
	Tak, podać
	

	2
	Rękojeść laryngoskopu dla dorosłych do intubacji pacjentów do sterylizacji, wielokrotnego użytku
	Tak
	

	3
	2.5V zasilana bateriami; 
	Tak
	

	4
	łopatki-łyżki do laryngoskopu Macintosh z konwencjonalnym oświetleniem, do sterylizacji i wielokrotnego użytku
	Tak
	

	5
	4 rurki dotchawicze, sterylne do precyzyjnej intubacji tchawicy pacjenta
	Tak
	

	6
	5 rurek ustno-gardłowych Guedela do udrożniania górnych dróg oddechowych
	Tak
	

	7
	1 szczypce Magilla dla dorosłych, klasyczne
9,00”; typ Magilla ze stali chirurgicznej; CE 
	Tak
	

	8
	1 szczypce Magilla dla dzieci, klasyczne
7,25”; typ Magilla ze stali chirurgicznej; CE 
	Tak,
	

	9
	2 strzykawki do napełniania mankietów
duża i mała strzykawka do napełniania mankietów
	Tak
	

	10
	1 rozwieracz jamy ustnej z gumowymi ochraniaczami i blokadą
typ Molt, 11 cm ze stali chirurgicznej; 
	Tak
	

	11
	1 rolka jedwabnego plastra opatrunkowego, 
hipoalergiczny, oddychający
	Tak
	




Poz.21 APARAT AMBU 1 szt. 
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis APARAT AMBU
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Resuscytator Silikonowy do sterylizacji parą wodną 135 °C
	TAK
	

	2
	worek samorozprężny z zastawkami, przednia zastawka z zaworem bezpieczeństwa
	TAK
	

	3
	Pojemność worka samo rozprężnego min. 1600ml
	TAK
	

	4
	Zbiornik tlenowy min. 2600ml
	TAK
	

	5
	maska silikonowa nr 3 i 5
	TAK
	

	6
	Wężyk służący do podawania tlenu
	TAK
	




Poz.22 STOJAK NA KROPLÓWKI 5 szt. 
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis STOJAK NA KROPLÓWKI
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Wysokość: min. 1100 – max. 2000 mm
	Tak, podać
	

	2
	Średnica podstawy: 680 mm (+/-50 mm)
	Tak, podać
	

	3
	wieszak
	Tak,
	

	4
	pokrętło/zacisk
	Tak
	

	5
	statyw
	Tak
	

	6
	pięcionóg z kółkami jezdnymi
	Tak
	

	7
	śruba mocująca
	Tak
	

	8
	stojak pokryty jest farbą proszkową i powłoką galwaniczną (chrom) zapewniające wysoką trwałość, łatwość w utrzymaniu czystości
	Tak
	












Poz.23 WYSIEGNIKI NA KROPLÓWKI ŚCIENNE 20 szt.
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis WYSIEGNIKI NA KROPLÓWKI ŚCIENNE
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Wysięgnik wykonany z rur stalowych, pokrytych warstwą ochronną chromową, wieszaki i główka ze stali kwasoodpornej
	TAK
	

	2
	Dwa uchwyty do płynów infuzyjnych
	TAK
	

	3
		długość max. Statywu 1400mm
	1 400 mm

	 długość min. Statywu 800mm
	800 mm



	TAK/Podać
	

	4
	mocowany do ściany
	TAK
	



Poz.24 WAGA LEKARSKA szt. 1
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis WAGA LEKARSKA
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Obciążenie maksymalne 200 kg
	Tak, podać
	

	2
	Działka elementarna 200 g
	Tak, podać
	

	3
	Wymiary (szer. x wys. x głęb.) 321 x 60 x 356 mm (+/-5mm)
	Tak, podać
	

	4
	Wysokość cyfr min. 20 mm
	Tak, podać
	

	5
	Masa własna max 5 kg
	Tak, podać
	

	6
	Zasilanie 6 baterie typu Mignon
	Tak
	

	7
	Pobór prądu ok. 32 mA
	Tak
	

	8
	Interfejs szeregowy
	Tak
	

	9
	Kolor biały
	Tak
	

	10
	Pokrycie czarne pokrycie z wypustkami
	Tak
	

	11
	Elektryczne urządzenie medyczne Typ B
	Tak
	

	12
	Instrukcja obsługi w jęz. polskim 
	Tak
	








Poz. 25 REDUKTOR TLENOWY  szt. 1
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis REDUKTOR TLENOWY  
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1

	Reduktor może obsługiwać takie gazy jak:
tlen, podtlenek azotu, sprężone powietrze, dwutlenek węgla, azot do napędu urządzeń chirurgicznych
	Tak

	

	2
	Reduktor nastawny
	Tak
	

	3
	Ciśnienie wejściowe: P1= 200 bar.
	Tak
	

	4
	Ciśnienie wyjściowe: P4<5.5 bar.
	Tak
	

	5
	Regulacja przepływu: 0-1-2-3-4-5-6-7-9-12-15-25 l/min.
	Tak, podać
	

	6
	Obrotowy manometr – kąt obrotu 360°.
	Tak
	




Poz. 26 SSAK ELEKTRYCZNY szt. 1       
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis SSAK ELEKTRYCZNY
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Pompa próżniowa bezolejowa, tłokowa
	Tak
	

	2
	Obudowa z tworzywa sztucznego wzmacniana włóknem szklanym
	Tak
	

	3
	Poziom podciśnienia maksymalny min. 82 kPa -0,082 MPa
	Tak, podać
	

	4
	Ustawianie poziomu podciśnienia za pomocą zaworu iglicowego
	Tak
	

	5
	Zawór bezpieczeństwa chroniący przed nadmiernym ssaniem w pokrywie butli 
	Tak
	

	6
	Możliwość obsługi za pomocą sterownika nożnego - opcja
	Tak
	

	7
	Filtr antybakteryjny
	Tak
	

	8
	Zbiorniki z poliwęglanu o pojemności 2 litry – 2 sztuki przystosowane w wkładów jednorazowych. Pokrywy zbiorników metalowe. 
	Tak 
	.

	9
	Przewód silikonowy pacjenta 1,5 metra (+/-10mm)
	Tak, podać
	

	10
	Zasilanie 230 V 50/60 Hz
	Tak
	

	11
	Wydajność maksymalna min. 32 l / min powietrza
	Tak, podać
	

	12
	Wyposażony w wózek jezdny z koszem na 4 kołach, minimum 2 koła z hamulcami
	Tak
	

	13
	Możliwość zdjęcia z wózka i użycia jako ssak przenośny
	Tak
	.

	14
	Maksymalna waga ssaka po zdjęciu z wózka do 5 kg
	Tak, podać
	

	15
	Możliwość rozbudowy ssaka o system drenażu z opłucnej w zakresie do 40 cm słupa wody – opcja
	Tak
	

	16
	Możliwość rozbudowy ssaka o system zabezpieczający przed przelaniem działający w oparciu o bezdotykowy czujnik objętościowy – automatyczne wyłącznie pompy ssaka po napełnieniu zbiornika na wydzielinę
	Tak
	

	17
	Możliwość rozbudowy ssaka o zbiorniki 4 litrowe - opcja
	Tak
	

	18
	Głośność do 45dB
	Tak
	.





Poz.27  NEBULIZATORY  szt. 5          
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis NEBULIZATORY
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Wydajność sprężarki (bez obciążenia) min. 10 l/min.
	TAK
	

	2
	 Pojemność zbiorniczka  2 ÷ max. 8 ml                                  
	TAK/Podać
	

	3
	zasilanie z sieci prądu zmiennego 230V, 50Hz /140VA
	TAK/Podać
	

	4
	poziom hałasu max.57 dB(A)
	TAK
	

	5
	wydajność aerozolu głowicy min. 0,42 ml/min
	TAK/Podać
	

	6
	W wyposażeniu maska dla dorosłych, ustnik, końcówka nosowa, przewód doprowadzający powietrze, zaworek oszczędzania leku, filtr powietrza
	TAK/Podać
	

	7
	Możliwość rozpylania wszystkich rodzajów leków wziewnych
	TAK
	



Poz. 28 WÓZEK REANIMACYJNY  szt. 1
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis WÓZEK REANIMACYJNY  
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Wymiary wózka bez wyposażenia dodatkowego:
- szerokość: 650 mm (+/- 20 mm)
- głębokość: 550 mm (+/- 20 mm)
- wysokośc od podłożna do blatu: 1000 mm (+/- 20 mm)


	TAK, podać
	

	2
	Wymiary szafki:
- szerokość: 600 mm  (+/- 20 mm)
- głębokość 500 mm  (+/- 20 mm)
- wysokość: 805 mm (+/- 20 mm)
	TAK, podać
	

	3
	Wózek wyposażony w 2szuflady: 
- 2 szuflady o wysokości frontu 155 mm (+/- 10 mm)
	TAK, podać 
	

	4
	Wymiary powierzchni użytkowej szuflady: 525x440x140 mm(+/- 10 mm)
	TAK
	

	5
	Szuflady wyposażone w  prowadnice z samodociągiem
	TAK
	

	6
	Szafka i szuflady wykonane ze stali lakierowanej proszkowo, kolorystyka do wyboru przez Zamawiającego 
	TAK, podać 
	

	7
	Korpus szafki wyposażony w zintegrowany ze ścinaką materiał wygłuszający- niechłonący wilgoci, minimalizujący wibracje, absorbujący drgania, tworzący barierę akustyczną dla różnych  częstotliwości.
	TAK
	

	8
	Blat szafki z pogłębieniem, obudowany z 3 stron bandami zabezpieczającymi przed zsunięciem się przedmiotów, wysokość band: 50 mm (+/- 5 mm)
	TAK
	

	9
	Uchwyty szuflad bez ostrych krawędzi, wykonane z aluminium anodowanego lub lakierowane proszkowo, kolorystyka do wyboru przez Zamawiającego 
	TAK
	

	10
	Podstawa stalowa z odbojami,  wyposażona w 4 koła z tworzywa sztucznego o średnicy min.125 mm, w tym 2 z blokadą,  
	TAK
	

	11
	WYPOSAŻENIE DODATKOWE WÓZKA: 
- 3 odcinki szyny instrumentalnej do montowania wyposażenia dodatkowego wykonane ze stali kwasoodpornej, narożniki zabezpieczone i zintegrowane z korpusem wózka poprzez łącznik z tworzywa
- 1x półka pod defibrylator o wymiarach min. 345x295 mm z płynną regulacją wysokości i obrotu,
- 1x uchwyt do butli z tlenem stalowy lakierowany proszkowo
- 1x uchwyt do pojemnika na zużyte igły - wykonany ze stali kwasoodpornej typu 0H18N9, dostosowany do wymiarów pojemnika Zamawiającego
- 1x deska do przeprowadzeia RKO z wyprofilowanego odpornego tworzywa sztucznego
- 1x wieszak kroplówki z głowicą ze stali kwasoodpornej typu 0H18N9 na dwa haczyki
-1x kosz na odpady z możlwiością blokady pokrywy w pozycji pionwej
- 1x uchwyt do prowadzenia umiejscowiony z przodu wózka nad szufladamy, wykonany ze stali kwasoodpornej typu 0H18N9 lub stalowy lakierowany proszkowo - kolorystyka do wyboru przez Zamawiającego
	TAK, podać 
	

	12
	Dodatkowe akcesoria mocowane za pomocą aluminiowych kostek min.54x40 mm [wysokość x szerokość],  z pokrętłem stabilnie mocującym osprzęt, nie odkształcających się podczas użytkowania,  blokujących przesuwanie się osprzętu podczas jazdy, uchwyty z możliwością zawieszenia także na szynie Modur o przekroju min.10x30 mm
	TAK
	

	13
	Rok produkcji 2020
	TAK
	




Poz. 29 PULSOKSYMETR szt. 1
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis PULSOKSYMETR
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Przenośny, ręczny pulsoksymetr
	TAK
	

	2
	Duży wyświetlacz LED  min. 55x55mm
	TAK/Podać
	

	3
	Wskaźnik saturacji
	TAK
	.

	4
	Wskaźnik pulsu
	TAK
	

	5
	Alarmy pulsu i saturacji – ustawiane indywidualnie
	TAK
	

	6
	Możliwość całkowitego wyciszenia aparatu i alarmów
	TAK
	

	7
	Wskaźnik Indeksu Perfuzji (PI)
	TAK
	

	8
	Możliwość doposażenia w czujniki saturacji dla: niemowląt, dzieci lub uniwersalny
	TAK
	.

	9
	Czujnik saturacji dla dorosłych
	TAK
	

	10
	Zasilanie 4 akumulatory AA z ładowarką 
	TAK/Podać
	

	11
	Podstawka ładującą ułatwiająca ładowanie po odłożeniu pulsoksymetru
	TAK
	

	12
	Minimum 60 godzin ciągłej pracy na jednej zmianie baterii/ akumulatorów
	TAK
	

	13
	Automatyczne stan uśpienia gdy nie używany
	TAK
	

	14
	Wskaźnik stanu naładowania baterii
	TAK
	

	15
	Brak wystających przycisków – łatwe czyszczenie i dezynfekcja
	TAK
	.

	16
	Zintegrowany uchwyt na czujnik saturacji
	TAK
	

	17
	Możliwość montażu do stojaka kroplówki
	TAK
	

	18
	W zestawie etui ochronne 
	TAK
	



Poz.30 APARAT AMBU 1 szt. 
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis APARAT AMBU
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Resuscytator Silikonowy do sterylizacji parą wodną 135 °C
	TAK
	

	2
	worek samorozprężny z zastawkami, przednia zastawka z zaworem bezpieczeństwa
	TAK
	

	3
	Pojemność worka samo rozprężnego min. 1600ml
	TAK
	

	4
	Zbiornik tlenowy min. 2600ml
	TAK
	

	5
	maska silikonowa nr 3 i 5
	TAK
	

	6
	Wężyk służący do podawania tlenu
	TAK
	




Poz. 31  APARAT DO MIERZENIA CIŚNIENIA szt.2
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 


	Lp.
	Opis APARAT DO MIERZENIA CIŚNIENIA
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Aparat do pomiaru ciśnienia krwi metodą tradycyjną.
	Tak
	

	2
	Nowoczesny mankiet wykonany z nylonu,
	Tak
	

	3
	Niezawodny i precyzyjny.
	Tak
	

	4
	Średnica tarczy 45mm,
	Tak, podać
	

	5
	Manometr ocynkowany, skala do 300,
	Tak, podać
	

	6
	Mankiet z ringiem metalowym bawełniany lub nylonowy, na rzep (wysoka jakość)
	Tak
	

	7
	Stetoskop
	Tak
	



Poz. 32 APARAT EKG 12- ODPROWADZENIOWY szt. 1 
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis APARAT EKG 12- ODPROWADZENIOWY
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Zapis w czasie rzeczywistym w trybie 3, 4, 6 i 12 odprowadzeń EKG
	Tak
	

	2
	Równoczesna rejestracja 12 odprowadzeń
	Tak
	

	3
	Analiza sygnału EKG zgodna z EN 60601-2-51
	Tak
	

	4
	Interpretacja badania zależna od wieku pacjenta podawanego w dniach, miesiącach i latach
	Tak
	

	5
	Klawiatura alfanumeryczna
	Tak
	

	6
	Klawiatura funkcyjna do bezpośredniego sterowania podstawowymi funkcjami aparatu
	Tak
	

	7
	Detekcja stymulatora serca
	Tak
	

	8
	Wbudowany ekran graficzny kolorowy min. 5,7”, umożliwiający jednoczesny, czytelny podgląd 12 kanałów EKG ( rozdzielczość 320 x 240 )
	Tak
	.

	9
	Pamięć wewnętrzna ponad 500 badań
	Tak
	

	10
	Zapis na papierze termicznym o szerokości papieru 110 – 112 mm ( papier w kratkę lub gładki )
	Tak
	

	11
	Zapis w trybie ręcznym ( manual )
	Tak
	

	12
	Zapis w trybie automatycznym ( jednoczasowo lub czas rzeczywisty ) 3, 4 , 6, 12, 3×4+ 1, 3×4+2, 3×4+3, 4×3+1,6×2+1,6×2+2, 12×1 odprowadzeń EKG
	Tak
	

	13
	Zapis wstecznego przebiegu EKG ( do 10 s )
	Tak,podać
	.

	14
	Długi zapis ( do 10 minut w pamięci aparatu ) do oceny arytmii
	Tak
	

	15
	Zasilanie sieciowe i akumulatorowe, akumulator bezobsługowy wraz z ładowarką wbudowany wewnątrz aparatu
	Tak
	

	16
	Prędkość przesuwu papieru 5 / 10 / 25 / 50mm/s
	Tak
	

	17
	Czułość 2,5 / 5 / 10 / 20 mm/mV
	Tak
	

	18
	Filtr zakłóceń sieciowych 50/60 Hz
	Tak
	

	19
	Filtr zakłóceń mięśniowych 25/35 Hz
	Tak
	

	20
	Filtr adaptacyjny ( automatyczny )
	Tak
	

	21
	Filtr linii izoelektrycznej (od 0,05 do 1,5 Hz)
	Tak
	

	22
	Interfejs komunikacyjny 2 x USB
	Tak
	

	23
	Częstotliwość próbkowania 1000 Hz/kanał
	Tak
	

	24
	Przetwornik A/C 24 bit
	Tak
	

	25
	Podgląd badania z pamięci aparatu z analizą bez konieczności wydruku
	Tak
	

	26
	Wydruk badania bezpośrednio na drukarce laserowej (papier biurowy A4)
	Tak
	.

	27
	Zapis i odczyt badań z PenDriva w standardzie zgodnym z EN 1064
	Tak
	

	28
	Automatyczny test aparatu
	Tak
	

	29
	Waga max 1,3 kg ( bez wyposażenia ); max 1,8 kg ( z wyposażeniem )
	Tak, podać
	













Poz. 33 BALKONIKI DO CHODZENIA szt. 10
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis BALKONIKI DO CHODZENIA
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Składany  balkonik wykonany z profili aluminiowych
	TAK
	

	2
	Szerokość balkonika w zakresie 60-64 cm
	TAK podać
	

	3
		długość
	53,5 cm (+/- 5 cm)



	TAK podać
	

	4
	Regulacja wysokości w zakresie 82,3 – 100 cm
	TAK
	

	5
	Skok regulacji wysokości  max. 2,5 cm
	TAK
	

	6
	Obciążenie min. 100kg
	TAK
	



Poz. 34 DRABNKI DO PODCIĄGANIA PRZYŁÓŻKOWE szt. 20
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis DRABNKI DO PODCIĄGANIA PRZYŁÓŻKOWE
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	4 szczeble z tworzywa sztucznego w odstępach co 19 cm
	Tak
	

	2
	fluorescencyjne zakończenia szczebelków powodują, że drabinka jest widoczna, gdy jest ciemno
	Tak
	

	3
	długość linki 3 m (+/-30mm)
	Tak podać
	

	4
	szerokość szczebla max 25 cm
	Tak podać
	

	5
	średnica 2,5 cm  (+/- 0,5cm)
	Tak podać
	



Poz. 35 GLUKOMETRY szt. 5
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis GLUKOMETRY
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Glukometr standardowy do pasków min 3 producentów na rynku
	Tak
	









Poz. 36 KOZETKA szt. 1
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis KOZETKA
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Całkowita szerokość, mm 550 (+/- 5%)
	Tak, podać
	

	2
	Całkowita długość, mm 1880 (+/- 5%)
	Tak, podać
	

	3
	Całkowita wysokość, mm 510 (+/- 5%)
	Tak, podać
	

	4
	Kąt nachylenia wezgłowia,+/- 40°
	Tak, podać
	

	5
	Masa stołu, max 27 kg
	Tak, podać
	

	6
	Dopuszczalne obciążenia, min.180 kg
	Tak, podać
	



Poz.37 LAMPA ZABIEGOWA szt.1
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis LAMPA ZABIEGOWA
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Lampa zabiegowa – źródło światła -  diody LED
	Tak
	

	2
	Lampa umieszczona na statywie jezdnym.
Mozliwość wymontowania lampy ze stawtywu jezdnego i umieszczenia jej na uchwycie ściennym lub szynowym.
( nie oferować uchwytów ściennych i szynowych )
	Tak
	

	3
	Statyw jezdny na min. 5 kółkach.
	Tak
	

	4
	Lampa posiadające maks. 3 diody LED o mocy max. 1,5 W
	Tak, podać
	

	5
	Natężenie oświetlenia min  60 000 lux w odległości 50 cm.
	Tak
	

	6
	Temperatura barwowa min. 4000 °K
	Tak
	

	7
	Żywotność źródła światła min  60000 h
	Tak
	

	8
	Wielkość plamy świetlnej przy odległości 50 cm  min. 140 mm
	Tak, podać
	

	9
	Czasza lampy umieszczona na „giętkim ramieniu” o długości min. 60 cm 
	Tak, podać
	

	10
	Współczynnik odwzorowania barw (CRI)  94 Ra
	Tak
	

	11
	Lampa wykorzystująca wyłącznie diody białe, nie dopuszcza się lampy wykorzystującej diody o innej barwie niż biała
	Tak
	

	12
	Pobór całkowity lampy maks.18 VA
	Tak 
	

	13
	Gwarancja min 24 miesiące
	Tak
	

	14
	Instrukcja w języku Polskim – przy dostawie towaru. 
	Tak
	



Poz. 38  MATERACE P/ODLEŻYNOWE ZMIENNO-CIŚNIENIOWE szt.10  
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis MATERACE P/ODLEŻYNOWE ZMIENNO -CIŚNIENIOWE
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	2 strefy samodzielnych komór, naprzemiennie napełniają się lub opróżniają powietrze w 12 min cyklu lub lepszym
	TAK
	

	2
	zawór CPR w materacu pozwalający szybko spuścić powietrze w przypadku nagłych sytuacji zagrożenia życia
wizualny alarm niskiego ciśnienia ostrzegający o nieszczelności materaca zaburzający jego prawidłowe działanie
	TAK
	

	3
	pokrowiec zapinany na suwak
	TAK
	

	4
	wskaźnik ciśnienia pozwalający łatwo ustawić odpowiednie ciśnienie względem wagi ciała pacjenta
	TAK
	

	5
	wymiary materaca: 200 x 90 x 12,7 cm (+/- 3 cm)
	TAK
	

	6
	Pompa materaca
	TAK
	

	7
	zasilanie: 220V/50Hz, 1A
	TAK
	




Poz.39  NEBULIZATORY  szt. 5 
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis NEBULIZATORY
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Wydajność sprężarki (bez obciążenia) min. 10 l/min.
	TAK
	

	2
	 Pojemność zbiorniczka  2 ÷ max. 8 ml                                  
	TAK/Podać
	

	3
	zasilanie z sieci prądu zmiennego 230V, 50Hz /140VA
	TAK/Podać
	

	4
	poziom hałasu max.57 dB(A)
	TAK
	

	5
	wydajność aerozolu głowicy min. 0,42 ml/min
	TAK/Podać
	

	6
	W wyposażeniu maska dla dorosłych, ustnik, końcówka nosowa, przewód doprowadzający powietrze, zaworek oszczędzania leku, filtr powietrza
	TAK/Podać
	

	7
	Możliwość rozpylania wszystkich rodzajów leków wziewnych
	TAK
	




Poz.40 PARAWAN szt. 3
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis PARAWAN
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Wysokość: 1700 mm (+/- 30mm)
	TAK podać
	

	2
	Szerokość: 1000 mm (+/- 30mm)
	TAK podać
	

	3
	Waga max 3,8 kg
	TAK 
podać
	

	4
	układ jezdny z kółkami
	TAK, 
	

	5
	pokrętło blokujące
	TAK, 
	

	6
	Zasłona w kolorze białym
	TAK, 
	

	7
	Zasłona zmywalna
	TAK
	



Poz. 41 PULSOKSYMETR szt. 1
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis PULSOKSYMETR
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Przenośny, ręczny pulsoksymetr
	TAK
	

	2
	Duży wyświetlacz LED  min. 55x55mm
	TAK/Podać
	

	3
	Wskaźnik saturacji
	TAK
	.

	4
	Wskaźnik pulsu
	TAK
	

	5
	Alarmy pulsu i saturacji – ustawiane indywidualnie
	TAK
	

	6
	Możliwość całkowitego wyciszenia aparatu i alarmów
	TAK
	

	7
	Wskaźnik Indeksu Perfuzji (PI)
	TAK
	

	8
	Możliwość doposażenia w czujniki saturacji dla: niemowląt, dzieci lub uniwersalny
	TAK
	.

	9
	Czujnik saturacji dla dorosłych
	TAK
	

	10
	Zasilanie 4 akumulatory AA z ładowarką 
	TAK/Podać
	

	11
	Podstawka ładującą ułatwiająca ładowanie po odłożeniu pulsoksymetru
	TAK
	

	12
	Minimum 60 godzin ciągłej pracy na jednej zmianie baterii/ akumulatorów
	TAK
	

	13
	Automatyczne stan uśpienia gdy nie używany
	TAK
	

	14
	Wskaźnik stanu naładowania baterii
	TAK
	

	15
	Brak wystających przycisków – łatwe czyszczenie i dezynfekcja
	TAK
	

	16
	Zintegrowany uchwyt na czujnik saturacji
	TAK
	.

	17
	Możliwość montażu do stojaka kroplówki
	TAK
	

	18
	W zestawie etui ochronne 
	TAK
	



Poz. 42 REDUKTOR TLENOWY  szt. 1
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis REDUKTOR TLENOWY  
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1

	Reduktor może obsługiwać takie gazy jak:
tlen, podtlenek azotu, sprężone powietrze, dwutlenek węgla, azot do napędu urządzeń chirurgicznych
	Tak

	

	2
	Reduktor nastawny
	Tak
	

	3
	Ciśnienie wejściowe:P1= 200 bar.
	Tak
	

	4
	Ciśnienie wyjściowe: P4<5.5 bar.
	Tak
	

	5
	Regulacja przepływu: 0-1-2-3-4-5-6-7-9-12-15-25 l/min.
	Tak, podać
	

	6
	Obrotowy manometr – kąt obrotu 360°.
	Tak
	




Poz. 43  SŁUCHAWKI LEKARSKIE szt. 2
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis SŁUCHAWKI LEKARSKIE
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Solidna głowica osłuchowa o idealnej wadze chroniąca przed przenikaniem zakłóceń z zewnątrz i zapewnia doskonałą jakość osłuchu pacjenta. Higieniczna, matowa, chromowana.
	Tak
	

	2
	Chromowane nauszniki, indywidualnie regulowane
	Tak,
	

	3
	Wysokiej jakości przewód słuchowy o konstrukcji "Y" perfekcyjnie przenoszący dźwięki i akustykę. Długość  min. 56 cm.
	Tak, podać
	

	4
	Przewody osłuchowe: bezlateksowe
	Tak
	

	5
	Stetoskop z płaską głowicą osłuchową. Płaska konstrukcja głowicy umożliwia bezproblemowe wsunięcie pod mankiet ciśnieniomierza.
	Tak
	

	6
	Wysokiej jakości membrana o średnicy max 44mm
	Tak, podać
	

	7
	Jednoprzewodowa konstrukcja z dobrą transmisją dźwięku.
	Tak
	

	8
	Oliwki uszne (małe/twarde) oraz zapasowe (duże/miękkie)
	Tak
	




Poz. 44 SSAK ELEKTRYCZNY szt. 3
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis SSAK ELEKTRYCZNY
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Pompa próżniowa bezolejowa, tłokowa
	Tak
	

	2
	Obudowa z tworzywa sztucznego wzmacniana włóknem szklanym
	Tak
	

	3
	Poziom podciśnienia maksymalny min. 82 kPa -0,082 MPa
	Tak, podać
	

	4
	Ustawianie poziomu podciśnienia za pomocą zaworu iglicowego
	Tak
	

	5
	Zawór bezpieczeństwa chroniący przed nadmiernym ssaniem w pokrywie butli 
	Tak
	

	6
	Możliwość obsługi za pomocą sterownika nożnego - opcja
	Tak
	

	7
	Filtr antybakteryjny
	Tak
	

	8
	Zbiorniki z poliwęglanu o pojemności 2 litry – 2 sztuki przystosowane w wkładów jednorazowych. Pokrywy zbiorników metalowe. 
	Tak 
	.

	9
	Przewód silikonowy pacjenta 1,5 metra (+/-10mm)
	Tak, podać
	

	10
	Zasilanie 230 V 50/60 Hz
	Tak
	

	11
	Wydajność maksymalna min. 32 l / min powietrza
	Tak, podać
	

	12
	Wyposażony w wózek jezdny z koszem na 4 kołach, minimum 2 koła z hamulcami
	Tak
	

	13
	Możliwość zdjęcia z wózka i użycia jako ssak przenośny
	Tak
	.

	14
	Maksymalna waga ssaka po zdjęciu z wózka do 5 kg
	Tak, podać
	

	15
	Możliwość rozbudowy ssaka o system drenażu z opłucnej w zakresie do 40 cm słupa wody – opcja
	Tak
	

	16
	Możliwość rozbudowy ssaka o system zabezpieczający przed przelaniem działający w oparciu o bezdotykowy czujnik objętościowy – automatyczne wyłącznie pompy ssaka po napełnieniu zbiornika na wydzielinę
	Tak
	

	17
	Możliwość rozbudowy ssaka o zbiorniki 4 litrowe - opcja
	Tak
	

	18
	Głośność do 45dB
	Tak
	.



Poz.45 STELAŻ JEZDNY NA KROPLÓWKI 5 szt. 
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis STELAŻ JEZDNY NA KROPLÓWKI
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Wysokość: min. 1100 – max. 2000 mm
	Tak, podać
	

	2
	Średnica podstawy: 680 mm (+/- 5 cm)
	Tak, podać
	

	3
	wieszak
	Tak,
	

	4
	pokrętło/zacisk
	Tak
	

	5
	statyw
	Tak
	

	6
	pięcionóg z kółkami jezdnymi
	Tak
	

	7
	śruba mocująca
	Tak
	

	8
	stojak pokryty jest farbą proszkową i powłoką galwaniczną (chrom) zapewniające wysoką trwałość, łatwość w utrzymaniu czystości
	Tak
	




Poz. 46  STOLIK ZABIEGOWY szt. 1
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis STOLIK ZABIEGOWY 
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Szafka, półka stalowa lakierowana proszkowo
	 Tak
	

	2
	Stelaż z profilu aluminiowego lakierowanego proszkowo na kolor biały 
	Tak
	

	3
	
Blat górny z tworzywa ABS, z burtami z trzech stron
	Tak
	.

	4
	Blat roboczy z tworzywa ABS lub stalowy lakierowany proszkowo, wysuwany z przodu
	Tak
	

	5
	Podstawa stolika stalowa z osłoną z tworzywa ABS, z przetłoczeniem, z zabezpieczeniem przed zsunięciem się sprzętu i z odbojami scalonymi z podstawą 
	Tak
	

	6
	Fronty szuflad, uchwyty lakierowane proszkowo na kolor wg palety RAL, 3 szuflady
	Tak
	

	7
	Wyposażenie dodatkowe montowane do stolika :
- koszyki na akcesoria,
- pojemniki na narzędzia,
- pojemniki na rękawiczki,
- pojemniki na zużyte igły,
- kosz na odpady.



	Tak, podać
	

	8
	Wymiary stolika bez wyposażenia dodatkowego:
- 735x620x1000mm (+/-10mm),
- wymiary szafki: 600x500 mm (+/-10mm),
- wysokość od podłoża do blatu: 1000 mm (+/-10mm),




	Tak, podać
	.



Poz. 47  STÓŁ ZABIEGOWY szt. 1
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis STÓŁ ZABIEGOWY 
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	blat dwuczęściowy
	Tak
	

	2
	podgłówek regulowany sprężyną gazową
	Tak
	

	3
	uchwyty na pasy do stabilizacji po obu stronach leża
	Tak
	.

	4
	tapicerka skóropodobna  - kolor do wyboru
	Tak
	

	5
	biały kolor stelaża
	Tak
	

	6
	4 regulowane stopki
	Tak
	

	7
	Długość: 200 cm (+/- 20mm)
	Tak, podać
	

	8
	Szerokość: 69 cm (+/- 20mm)
	Tak, podać
	.

	9
	Wysokość: od 60 cm do 88 cm
	Tak, podać
	

	10
	Regulacja kąta nachylenia zagłówka: od -60 ° do +45 °
	Tak, podać
	

	11
	Waga: max 58 kg
	Tak, podać
	

	12
	Dopuszczalne obciążenie (regulacja elektryczna): min. 150 kg
	Tak, podać
	



Poz. 48 SZAFA LEKARSKA szt. 4
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis SZAFA LEKARSKA
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Szafa fabrycznie nowa
	Tak
	

	2
	Szafa lekarska z drzwiami  pojedynczymi przeszklonymi
	Tak, podać
	

	3
	Konstrukcja stalowa lakierowana proszkowo
	Tak
	

	4
	Korpus szafy wykonany z blachy gr. min. 0,8 mm.
	Tak, podać
	

	5
	Podstawa na kółkach jezdnych z czego 2 blokowane.
	Tak, podać
	

	6
	Półki wykonane ze szkła, przestawne co 25 mm – 4 szt.
	Tak, podać
	

	7
	Uchwyt drzwiowy z zamkiem zabezpieczającym ryglującym drzwi w dwóch punktach
	Tak
	

	8
	Waga: 72 kg (+/- 3kg)
	Tak, podać
	

	9
	Wymiary zewnętrzne:  600 x  435 x 1890mm (szerokość x głębokość x wysokość) (+/- 30mm)
	Tak, podać
	



Poz. 49 TABORETY DLA PACJENTA 20  szt. 
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis TABORETY DLA PACJENTA
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Tapicerowane siedzisko
	Tak
	

	2
	Min. wysokość, mm 570 
	Tak, podać
	

	3
	Max. wysokość, mm 760 
	Tak, podać
	

	4
	Średnica siedziska, mm 360 (+/- 5mm)
	Tak, podać
	

	5
	Grubość siedziska, mm 60 (+/- 5mm)
	Tak, podać
	

	6
	Średnica podstawy, mm 640 (+/- 5mm)
	Tak, podać
	

	7
	Kolory obić do wyboru na etapie zamówienia.
	Tak
	




Poz.50 TABORET OBROTOWY SZPITALNY szt. 3
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis TABORET OBROTOWY
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Tapicerowane obrotowe siedzisko
	Tak
	

	2
	Min. wysokość, mm 570 
	Tak, podać
	

	3
	Max. wysokość, mm 760 
	Tak podać
	

	4
	Średnica siedziska, mm 360 (+/- 5mm)
	Tak, podać
	

	5
	Grubość siedziska, mm 60 (+/- 5mm)
	Tak, podać
	

	6
	Średnica podstawy, mm 640 (+/- 5mm)
	Tak, podać
	

	7
	Kolory obić do wyboru na etapie zamówienia.
	Tak
	

	8
	Chromowana konstrukcja 
	Tak
	



Poz. 51 TACE ZABIEGOWE NA LEKI 6 szt. 
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis TACE ZABIEGOWE NA LEKI
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Taca medyczna wykonana z lekkiego tworzywa, 
	Tak
	

	2
	Wyposażona w 16 podstawek
	Tak
	

	3
	Przeznaczona na 2 kieliszki. 
	Tak
	.

	4
	Na tacy mieszczą się 32 sztuki kieliszków.
	Tak
	






Poz.52 WAGA LEKARSKA szt. 1
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis WAGA LEKARSKA
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Obciążenie maksymalne 200 kg
	Tak, podać
	

	2
	Działka elementarna 200 g
	Tak, podać
	

	3
	Wymiary (szer. x wys. x głęb.) 321 x 60 x 356 mm(+/-5mm)
	Tak, podać
	

	4
	Wysokość cyfr min. 20 mm
	Tak, podać
	

	5
	Masa własna max 5 kg
	Tak, podać
	

	6
	Zasilanie 6 baterie typu Mignon
	Tak
	

	7
	Pobór prądu ok. 32 mA
	Tak
	

	8
	Interfejs szeregowy
	Tak
	

	9
	Kolor biały
	Tak
	

	10
	Pokrycie czarne pokrycie z wypustkami
	Tak
	

	11
	Elektryczne urządzenie medyczne Typ B
	Tak
	

	12
	Instrukcja obsługi w jęz. polskim
	Tak
	



Poz.53 WÓZEK DO PRZEWOŻENIA CHORYCH 2 szt. 
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis WÓZEK DO PRZEWOŻENIA CHORYCH
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	regulacja wysokości za pomocą pompy hydraulicznej
	Tak
	

	2
	płynna regulacja oparcia pleców wspomagana sprężyna gazową
	Tak
	

	3
	leże z płyty HPL
	Tak
	

	4
	zdejmowany materac z uchwytami do przenoszenia pacjenta
	Tak
	

	5
	prowadnica na kasetę RTG
	Tak
	

	6
	cztery koła jezdne, z  których dwa posiadają blokadę jazdy i obrotu
	Tak
	

	7
	barierki boczne chromowane składane wzdłuż ramy leża
	Tak, podać
	

	8
	szerokość całkowita 850 mm(+/- 50 mm)
	Tak, podać
	

	9
	długość całkowita 2090 mm(+/- 50 mm)
	Tak, podać
	

	10
	regulacja wysokości min.  510 – 920mm (+/- 50 mm)
	Tak, podać
	

	11
	regulacja wezgłowia min. 0° - 70
	Tak, podać
	



Poz.54 WÓZEK INWALIDZKI 10 szt. 
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis WÓZEK INWALIDZKI
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	podłokietniki z funkcją uchylania

	Tak
	

	2
	hamulec postojowy
	Tak
	

	3
	tylne koła pompowane o średnicy min.24''
	Tak, podać
	

	4
	przednie koła pełne o średnicy min. 8''
	Tak, podać
	

	5
	plastikowe ciągi
	Tak
	

	6
	uchylne podnóżki
	Tak
	

	7
	minimalne obciążenie: 115 kg
	Tak, podać
	







Poz.55 WÓZEK NA ZWŁOKI 1 szt. 
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis WÓZEK NA ZWŁOKI
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	długość całkowita x szerokość całkowita: 215 cm x75 cm (+/- 20mm)
	Tak, podać
	

	2
	długość x szerokość tacy:    200 cm x 60 cm (+/- 20mm)
	Tak, podać
	

	3
	długość x szerokość x wysokość  pokrywy: 201 cmx61cmx37 cm  (+/- 20mm)
	Tak, podać
	

	4
	wysokość położenia tacy wózka ze stałą wysokością: 50 cm lub 85 cm 
	Tak, podać
	

	5
	koła pompowane lub lane 
	Tak
	

	6
	pokrywa PCV
	Tak
	




Poz. 56 WÓZEK REANIMACYJNY  szt. 1
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis WÓZEK REANIMACYJNY  
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Wymiary wózka bez wyposażenia dodatkowego:
- szerokość: 650 mm (+/- 20 mm)
- głębokość: 550 mm (+/- 20 mm)
- wysokośc od podłożna do blatu: 1000 mm (+/- 20 mm)
	TAK, podać
	

	2
	Wymiary szafki:
- szerokość: 600 mm  (+/- 20 mm)
- głębokość 500 mm  (+/- 20 mm)
- wysokość: 805 mm (+/- 20 mm)
	TAK, podać
	

	3
	Wózek wyposażony w 2szuflady: 
- 2 szuflady o wysokości frontu 155 mm (+/- 10 mm)
	TAK, podać 
	

	4
	Wymiary powierzchni użytkowej szuflady: 525x440x140 mm(+/- 10 mm)
	TAK
	

	5
	Szuflady wyposażone w  prowadnice z samodociągiem
	TAK
	

	6
	Szafka i szuflady wykonane ze stali lakierowanej proszkowo, kolorystyka do wyboru przez Zamawiającego 
	TAK, podać 
	

	7
	Korpus szafki wyposażony w zintegrowany ze ścinaką materiał wygłuszający- niechłonący wilgoci, minimalizujący wibracje, absorbujący drgania, tworzący barierę akustyczną dla różnych  częstotliwości.
	TAK
	

	8
	Blat szafki z pogłębieniem, obudowany z 3 stron bandami zabezpieczającymi przed zsunięciem się przedmiotów, wysokość band: 50 mm (+/- 5 mm)
	TAK
	

	9
	Uchwyty szuflad bez ostrych krawędzi, wykonane z aluminium anodowanego lub lakierowane proszkowo, kolorystyka do wyboru przez Zamawiającego
	TAK
	

	10
	Podstawa stalowa z odbojami,  wyposażona w 4 koła z tworzywa sztucznego o średnicy min.125 mm, w tym 2 z blokadą,  
	TAK
	

	11
	WYPOSAŻENIE DODATKOWE WÓZKA: 
- 3 odcinki szyny instrumentalnej do montowania wyposażenia dodatkowego wykonane ze stali kwasoodpornej, narożniki zabezpieczone i zintegrowane z korpusem wózka poprzez łącznik z tworzywa
- 1x półka pod defibrylator o wymiarach min. 345x295 mm z płynną regulacją wysokości i obrotu,
- 1x uchwyt do butli z tlenem stalowy lakierowany proszkowo
- 1x uchwyt do pojemnika na zużyte igły - wykonany ze stali kwasoodpornej typ 0H18N9, dostosowany do wymiarów pojemnika Zamawiającego
- 1x deska do przeprowadzeia RKO z wyprofilowanego odpornego tworzywa sztucznego
- 1x wieszak kroplówki z głowicą ze stali kwasoodpornej typ 0H18N9 na dwa haczyki
-1x kosz na odpady z możlwiością blokady pokrywy w pozycji pionwej
- 1x uchwyt do prowadzenia umiejscowiony z przodu wózka nad szufladamy, wykonany ze stali kwasoodpornej typ 0H18N9 lub stalowy lakierowany proszkowo - kolorystyka do wyboru przez Zamawiającego 
	TAK, podać 
	

	12
	Dodatkowe akcesoria mocowane za pomocą aluminiowych kostek min.54x40 mm [wysokość x szerokość],  z pokrętłem stabilnie mocującym osprzęt, nie odkształcających się podczas użytkowania,  blokujących przesuwanie się osprzętu podczas jazdy, uchwyty z możliwością zawieszenia także na szynie Modur o przekroju min. 10x30 mm
	TAK
	

	13
	Rok produkcji 2020
	TAK
	






























Poz. 57 WÓZEK ZABIEGOWY ZBLATAMI   szt. 2
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 
 (
Lp.
Opis WÓZEK ZABIEGOWY Z BLATAMI
Wartość w
ymagana
Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)
1.
Stolik zabiegowy wykonany w ze stali lakierowanej 
proszkowo
 
TAK
2.
Stelaż z giętego profilu kwadratowego o przekroju 
min. 25x25
 mm z 
szynami
 
instrumentalnym
 
i
 
uchwytami do prowadzenia skierowanymi ku górze 
stanowiącymi stały element stabilnej konstrukcji. 
TAK
3.
Stolik
 
wyposażony
 w 3 
blaty
Blaty
 z 
pogłębieniem
.
TAK
4.
Blay
 stalowe lakierowane proszkowo na biało, fronty 
lakierowane na w
ybrany kolor z palety RAL 
 
TAK, 
podać
5.
Stelaż wyposażony w 4 wysoce mobilne koła w 
obudowie z tworzywa sztucznego o średnicy
 min. 
100 mm 
w kolorze białym, 
wszytkie
 z blokadą.
TAK, 
podać
6.
Wymiary
 
całkowite
 
stolika
:
- 
szerokość
: 
570 mm (+/-20 mm)
- 
głębokość
: 
550 mm (+/-20 mm)
- wysokość: 
900 mm (+/-20 mm)
TAK, 
podać
7.
Wymiary
 
blatów
: 
- 
szerokość
: 
4
5
0 mm (+/-20 mm) 
- 
głębokość
: 
500 mm (+/-20 mm)
TAK, 
podać
8.
Wymiary
 
powierzchni
 
użytkowej
 
blatów
: 
- 
szerokość
:
 400 mm (+/-20 mm)
- 
głębokość
: 
450 mm (+/-20 mm)
TAK, 
podać
9
Rok produkcji 2020
      TAK
 
)










Poz. 58 WÓZEK ZABIEGOWY Z SZUFLADAMI   szt. 1 
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis WÓZEK ZABIEGOWY Z SZUFLADAMI
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)


	1
	Blat, szuflady, korpus szafki wykonane ze stali lakierowanej proszkowo
	TAK
	

	2
	Blat z pogłębieniem  otoczony z 3 stron bandami.
	TAK
	

	3
	Korpus szafki stabilny wykonany w systemie podwójnych ścianek z materiałem wygłuszającym, lakierowany na kolor uzgodniony z Zamawiającym.
	TAK
	

	4
	4 szuflady pyłoszczelne, dolna szuflada wzmocniona, dostosowana do przechowywania płynów infuzyjnych, wysokość frontu 250 mm (± 10 mm). Fronty szuflad lakierowane na kolor uzgodniony z Zamawiającym.
	TAK
	

	5
	Uchwyt do prowadzenia z przodu wózka. Podstawa stalowa z odbojami, wyposażona w koła z tworzywa o średnicy 125 mm(± 10 mm), w tym dwa z blokadą
	TAK
	

	6
	Wymiary szafki wózka bez wyposażenia dodatkowego: 
długość: 600 mm (±10 mm)
głębokość: 500 mm (±10 mm)
wysokość od podłoża do blatu: 1000 mm (±10 mm)
	TAK
	

	7
	Wyposażenie dodatkowe:
-3x odcinki szyny instrumentalnej ze stali kwasoodpornej, narożniki zabezpieczone i zintegrowane z korpusem wózka przez łącznik z tworzywa,
wysuwany blat boczny ze stali lakierowanej proszkowo na kolor biały, front blatu lakierowany na  kolor uzgodniony z Zamawiającym,
doposażenie wózka w dodatkowe akcesoria bez konieczności wykonywania przeróbek technologicznych wyłącznie za pomocą elementów złącznych,
-1x uchwyt ze stali kwasoodpornej do pojemnika na zużyte igły dostosowany do wymiaru pojemników Zamawiającego
-1x kosz na odpady z możliwością  blokady pokrywy w pozycji pionowej z uchwytem na szynę
-1x koszyk na akcesoria ze stali lakierowanej proszkowo na kolor uzgodniony z Zamawiającym, grubość drutu 2 mm, stelaż 5 mm, wymiary kosza 360 x150 x160 mm(± 10 mm).
-1xwyjmowany pojemnik na narzędzia wykonany ze stali kwasoodpornej o wymiarach 330 x 180 x 50 mm(± 10 mm).
- 1x sztywne podziałki do szuflady, wykonane z tworzywa ABS,  dzielące szufladę na  9 pól, umożliwiające dowolną konfigurację wielkości pól
- 1x pojemnik na rękawiczki obudowany z 3 stron, lakierowany na kolor uzgodniony z Zamawiającym.
	TAK
	

	8
	Dodatkowe akcesoria (z wyłączeniem kosza na odpady) mocowane do szyn instrumentalnych za pomocą aluminiowych kostek (w formie bryły, nie wygiętej blachy, która ulega odkształceniom), z pokrętłem stabilnie mocującym osprzęt, nie odkształcających się podczas użytkowania,  blokujących przesuwanie się osprzętu podczas jazdy, uchwyty z możliwością zawieszenia także na szynie Modur o przekroju 10x30 mm(± 10 mm).
	TAK
	



Poz.59  WYSIEGNIKI DO KROPLÓWEK 20 szt. 
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis WYSIEGNIKI DO KROPLÓWEK
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Wysięgnik wykonany z rur stalowych, pokrytych warstwą ochronną chromową, wieszaki i główka ze stali kwasoodpornej
	Tak
	

	2
	Dwa uchwyty do płynów infuzyjnych
	Tak
	

	3
	długość max. Statywu 1400 mm

długość min. Statywu 800 mm

	Tak, podać

	

	4
	mocowany do ściany
	Tak
	



Poz. 60 ZESTAW DO INTUBACJI 1 szt.  
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)
Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 
Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	Opis ZESTAW DO INTUBACJI
	Wartość wymagana 
	Parametr oferowany
(podać zakres lub opisać)

	1
	Walizka 315 x 100 x 200 mm ( +/- 5mm) z wygodnym uchwytem i prostym otwarciem, z tworzywa ABS, waga z wyposażeniem max. 2,5 kg
	Tak, podać
	

	2
	Rękojeść laryngoskopu dla dorosłych do intubacji pacjentów do sterylizacji, wielokrotnego użytku
	Tak
	

	3
	2.5V zasilana bateriami; 
	Tak
	

	4
	łopatki-łyżki do laryngoskopu Macintosh z konwencjonalnym oświetleniem, do sterylizacji i wielokrotnego użytku
	Tak
	

	5
	4 rurki dotchawicze, sterylne do precyzyjnej intubacji tchawicy pacjenta
	Tak
	

	6
	5 rurek ustno-gardłowych Guedela do udrożniania górnych dróg oddechowych
	Tak
	

	7
	1 szczypce Magilla dla dorosłych, klasyczne
9,00”; typ Magilla ze stali chirurgicznej; CE 
	Tak
	

	8
	1 szczypce Magilla dla dzieci, klasyczne
7,25”; typ Magilla ze stali chirurgicznej; CE 
	Tak,
	

	9
	2 strzykawki do napełniania mankietów
duża i mała strzykawka do napełniania mankietów
	Tak
	

	10
	1 rozwieracz jamy ustnej z gumowymi ochraniaczami i blokadą
typ Molt, 11 cm ze stali chirurgicznej; 
	Tak
	

	11
	1 rolka jedwabnego plastra opatrunkowego, 
hipoalergiczny, oddychający
	Tak
	



UWAGA: Nie spełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty.

Treść oświadczenia wykonawcy:
1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia towaru spełniającego wyspecyfikowane parametry.
2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany towar jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
 

   ……………………………………………
            Podpis elektroniczny


