
 Załącznik nr 8 do SWZ

Zestawienie parametrów technicznych/opis przedmiotu zamówienia
(minimalne parametry)

Część nr 2 – dostawa i montaż pozostałego wyposażenia dla Pracowni Brachyterapii 1 kmpl  w tym:


 
Poz. 1. Zestaw do intubacji dotchawicznej z rurkami i dwoma laryngoskopami  (1 szt.) 

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



	Lp.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE (podać lub opisać)

	1
	Walizka do sprzętu przeznaczona do 
przeprowadzania wszystkich rodzajów 
intubacji, w szpitalu i poza nim
315 x 100 x 200 mm (+/- 50mm) z 
wygodnym uchwytem i prostym 
otwarciem, z tworzywa ABS, 
waga z wyposażeniem max 2,5 kg (+/- 0,5kg)
	Tak
	

	2
	Rękojeść laryngoskopu dla dorosłych do 
intubacji pacjentów do sterylizacji, 
wielokrotnego użytku / do wyboru możliwa 
także rękojeść światłowodowa /
2.5V zasilana bateriami; DIN ISO 
7376/1; AISI 303
	Tak
	

	3
	3 łopatki-łyżki do laryngoskopu Macintosh z 
konwencjonalnym oświetleniem, do sterylizacji 
i wielokrotnego użytku / do wyboru możliwa 
wymiana na oświetlenie światłowodowe /
2.5V; MAC 2, 3, 4; DIN ISO 
7376/1
	Tak
	

	4
	4  rurki dotchawicze, sterylne do precyzyjnej 
intubacji tchawicy pacjenta
bez mankietu lub z mankietem, 
rozmiary 2-10 mm
	Tak
	 

	5
	5 rurek ustno-gardłowych Guedela do nr 000-6 ; 40-120 mm
udrożniania górnych dróg oddechowych
	Tak
	 

	6
	1 szczypce Magilla dla dorosłych, klasyczne 9,00”; typ Magilla ze stali 
chirurgicznej; CE oraz ISO lub równoważny
	Tak
	 

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

	8
	2 strzykawki do napełniania mankietów duża i mała strzykawka do 
napełniania mankietów
	Tak 
	 

	9
	1 rozwieracz jamy ustnej z gumowymi 
ochraniaczami i blokadą
typ Molt, 11 cm ze stali 
chirurgicznej; CE i ISO lub równoważny
	Tak
	 

	10
	1 rolka jedwabnego plastra opatrunkowego, 
hipoalergiczny, oddychający 5m x2.5 cm na kółku
	 
	 


 

Poz. 1. Defibrylator (2 szt.)

Oferowany model …………………………………(model, nr katalogowy) 
Kraj pochodzenia:…………………………………(wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:……………………………………(wypełnia wykonawca) 
 
Producent:…………………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE (podać lub opisać)

	1. 
	Defibrylator dwufazowy
	TAK
	

	2. 
	Rok produkcji: min.2021
	TAK
	

	3. 
	Defibrylacja dorosłych i dzieci
	TAK
	

	4. 
	Dwufazowa fala defibrylacji
	TAK
	

	5. 
	Energia wstrząsu min. od 1 do 300 J
	TAK
	

	6. 
	Energia dostępna na min. 22 poziomach
	TAK
	

	7. 
	Czas ładowania do maksymalnej energii w czasie krótszym niż 9 s - dotyczy zasilania sieciowego i akumulatorowego
	TAK
	

	8. 
	Defibrylacja ręczna – prowadzona przez twarde łyżki zewnętrzne dla dorosłych i mniejsze dla dzieci 
	TAK
	

	9. 
	Defibrylacja synchroniczna (kardiowersja) Możliwość wykonania kardiowersji także bez kabla ekg np. w przypadku jego uszkodzenia (wtedy odczyt sygnału EKG do synchronizacji z łyżek twardych defibrylatora) oraz zapewniona możliwość wykonania kardiowersji z wykorzystaniem kabla ekg 3 żyłowego
	TAK
	

	10. 
	Kolorowy ekran o przekątnej min. 6,5 cala, LCD TFT z aktywną matrycą, rozdzielczość ekranu nie gorsza niż 640 x 480 pikseli
	TAK
	

	11. 
	Oprogramowanie w języku polskim
	TAK
	

	12. 
	Zasilanie z sieci 230 V/50Hz i z akumulatora wewnętrznego. Możliwość min. 100-tu minutowego monitorowania pacjenta lub możliwość wykonania min. 70 defibrylacji maksymalną energią z zasilania akumulatorowego. Nieograniczone w czasie monitorowanie i nieograniczone co do liczebności defibrylacje z zasilania sieciowego
	TAK
	

	13. 
	Ciężar samego defibrylatora z wbudowanymi parametrami (defibrylacja, kardiowersja, EKG/Resp, rejestrator) z wbudowanym akumulatorem i łyżkami twardymi dla dzieci i dorosłych – poniżej 7 kg
	TAK, podać
	

	14. 
	Wbudowany rejestrator termiczny z wydrukiem na papierze termicznym o szerokości ≥ 50mm. Wydruk min. 3 odprowadzeń EKG jednocześnie. Wyposażenie do rejestratora: 4 rolki papieru termicznego
	TAK, podać
	

	15. 
	EKG 
Monitorowanie EKG poprzez kabel pacjenta 3 odprowadzeniowy umożliwiający jednoczesną obserwację min. 3 odprowadzeń EKG (I, II, III) Możliwość monitorowania i jednoczesnej obserwacji 7 odprowadzeń EKG z kabla ekg 5 żyłowego. Min. 5 wartości wzmocnienia dla 1mV: x0,25; x0,5; x1; x2; x4
Możliwość ustawienia przez użytkownika granic alarmowych i ich dowolnej zmiany
Wyposażenie wymagane: kabel ekg 3 żyłowy
	TAK
	

	16. 
	Pomiar oddechu metodą impedancyjną w zakresie min. 5-150 oddechów/min z prezentacją krzywej oddechu oraz z alarmem bezdechu w zakresie min. 5-50 s
Możliwość ustawienia przez użytkownika granic alarmowych dla częstości oddechu i dla bezdechu i ich dowolnej zmiany
	TAK
	

	17. 
	Alarmy wizualne i dźwiękowe z możliwością ich zawieszania i wyłączania dla częstości akcji serca (HR), częstości oddechu i czasu bezdechu
	TAK
	

	18. 
	Zapamiętywanie w pamięci defibrylatora jednocześnie fali ekg i fali oddechu z ostatnich min. 6 h oraz wszystkich danych liczbowych z min. 6 h monitorowania oraz min. 1000 zdarzeń defibrylatora z możliwością kopiowania tych danych na kartę SD i odtwarzania w komputerze użytkownika
	TAK
	

	19. 
	Zapewnienie możliwości wykonania defibrylacji testowej przy użyciu łyżek twardych z wydrukiem wydatkowanej energii bez zewnętrznych testerów (tester wbudowany w defibrylator)
	TAK
	

	20. 
	Funkcja autotestu: defibrylator załącza się, testuje, drukuje raport z autotestu i się wyłącza. Użytkownik ma możliwość ustawienia dowolnej godziny autotestu.
	TAK
	

	21. 
	Możliwość rozbudowy min. o opcję saturacji, nieinwazyjnego ciśnienia, stymulacji, temperatury i kapnometrii
	TAK
	

	22.
	Gwarancja: min. 36 miesięcy
	TAK
	



Poz. 1. Urządzenie do ogrzewania pacjenta (1 szt.)
Oferowany model …………………………………(model, nr katalogowy) 
Kraj pochodzenia:…………………………………(wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:……………………………………(wypełnia wykonawca) 
 
Producent:…………………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE (podać lub opisać)

	1.
	System ogrzewania oparty na technologii polimerów węglowych lub równoważny, nie oparty o włókna węglowe.
	TAK
	

	2.
	Urządzenie fabrycznie nowe.
	TAK
	

	3.
	Materac systemu ogrzewającego pacjenta opartego na technologii „suchego grzania” – bez udziału wody i niepowodującego ogrzewania otoczenia.
	TAK
	

	4.
	Urządzenie ciche w eksploatacji, nadające się do nieprzerywanej pracy, nie wymagające dodatkowej obsługi w czasie długotrwałych zabiegów.
	TAK
	

	5.
	Urządzenie niewymagające materiałów jednorazowego użytku.
	TAK
	

	6.
	Urządzenie nie zaburza widoczności pola operacyjnego.
	TAK
	

	7.
	Uszkodzenie mechaniczne materaca podczas trwającej procedury, np. przecięcie skalpelem lub przekłucie, nie powoduje powstania bezpośredniego zagrożenia dla pacjenta lub personelu ani nie wymaga zatrzymania lub przerwania procedury.
	TAK
	

	8.
	Warstwa grzewcza materaca wykonana w technologii uniemożliwiającej osiągnięcie temperatury wyższej w miejscu uszkodzenia niż ustawiona temperatura ogrzewania.
	TAK
	

	9.
	Urządzenie w trakcie działania (podłączone do zasilania lub działające na zasilaniu bateryjnym) pozwalające na bezpieczne przeprowadzenie defibrylacji.
	TAK
	

	10.
	Urządzenie nie powoduje zakłóceń podczas pracy diatermii.
	TAK
	

	11.
	Odłączane przewody łączące jednostkę kontrolną z materacami o długości 3 m z wtykiem kątowym.
	TAK
	

	12.
	Złącze przewodów materaca i przewodu jednostki kontrolnej pyłoszczelne i wodoszczelne – klasa ochrony IP61 lub lepsza.
	TAK
	

	13.
	. Wtyk oraz gniazdo złącza przewodów materaca i przewodu jednostki kontrolnej pyłoszczelne i wodoszczelne – klasa ochrony IP65 lub lepsza.
	TAK
	

	14.
	Obudowy konektorów łączących przewód materaca z przewodem jednostki kontrolnej w całości wykonane z tworzywa sztucznego zapewniającego pełną izolację od przewodów wewnętrznych.
	TAK
	

	15.
	Warstwa grzewcza materaca wykonana z elastycznego polimeru gwarantująca równomiernie ogrzewanie na całej powierzchni wraz z warstwą 18mm pianki zmniejszającej nacisk oraz z wygodną podszewką poliestrową.
	TAK
	

	16.
	Powłoka zewnętrzna materaca wykonana z nylonu z warstwą poliuretanową, biokompatybilna w kontakcie ze skórą.
	TAK
	

	17.
	Powłoka zewnętrzna materaca szczelnie zamknięta, stopień ochrony IP32.
	TAK
	

	18.
	Jednolita konstrukcja materaca minimalizująca ryzyko zakażeń (brak konieczności użycia pokrowców lub innych elementów dodatkowych)
	TAK
	

	19.
	Ogrzewanie wyłącznie na styku ciała pacjenta z materacem.
	TAK
	

	20.
	Materac przezierny dla promieni RTG.
	TAK
	

	21.
	Materac o rozmiarze 1000x550 (+/-) 100 mm
	TAK
	

	22.
	Zasilanie urządzenia 26V DC.
	TAK
	

	23.
	Wbudowany w materac jeden sterujący czujnik temperatury gwarantujący równomierne ogrzewanie na całej powierzchni materaca.
	TAK
	

	24.
	Wbudowane w materac niezależne zabezpieczenie przed przegrzaniem.
	TAK
	

	25.
	Zabezpieczenie przed przegrzaniem wbudowane w materac o progu bezpieczeństwa >=42°C przy którym grzanie jest automatycznie wyłączane.
	TAK
	

	26.
	Zabezpieczenie elektroniczne przed przegrzaniem o progu bezpieczeństwa >=41°C przy którym grzanie jest automatycznie wyłączane dla danego kanału.
	TAK
	

	27.
	Zabezpieczenie elektroniczne przed przegrzaniem o progu bezpieczeństwa >=43°C przy którym system jest automatycznie wyłączany.
	TAK
	

	28.
	Informacja w formie komunikatów na wyświetlaczu jednostki kontrolnej o pojawiających się problemach, awariach, mówiąca o rodzaju problemu czy awarii.
	TAK
	

	29.
	Zakres ustawialnej temperatury 25°C-40°C z krokiem co 0,5°C.
	TAK
	

	30.
	Waga materaca poniżej 2 kg
	TAK
	

	31.
	Materac przeznaczony do ogrzewania pacjentów niezależnie od wieku i wzrostu.
	TAK
	

	32.
	Umieszczenie naklejki na materacu nie powoduje uszkodzenia warstwy grzewczej.
	TAK
	

	33.
	Materac zawierający integralne pasy zawierające guziki zatrzaskowe służące do szybkiego i bezpośredniego mocowania materaca do stołu, niewymagające przywiązania materaca do stołu.
	TAK
	

	34.
	Brak objęcia sprzętu terminem ważności przez producenta
	TAK
	

	35.
	Materac grzewczy bez ograniczeń do używania na stołach o różnej szerokości
	TAK
	

	36.
	Materac bez wymogu umieszczania głowy pacjenta poza elementem grzewczym
	TAK
	

	
Jednostka kontrolna

	37.
	System ogrzewania oparty na technologii polimerów węglowych lub równoważny, nie oparty o włókna węglowe.
	TAK
	

	38.
	Urządzenie fabrycznie nowe.
	TAK
	

	49.
	Jednostka kontrolna systemu ogrzewającego pacjenta opartego na technologii „suchego grzania” – bez udziału wody i niepowodującego ogrzewania otoczenia.
	TAK
	

	40.
	Urządzenie ciche w eksploatacji, nadające się do nieprzerywanej pracy, nie wymagające dodatkowej obsługi w czasie długotrwałych zabiegów.
	TAK
	

	41.
	Urządzenie niewymagające materiałów jednorazowego użytku.
	TAK
	

	42.
	Urządzenie nie zaburza widoczności pola operacyjnego.
	TAK
	

	43.
	Stopień ochrony jednostki kontrolnej przed dostępem do niebezpiecznych części IP3X.
	TAK
	

	44.
	Jednostka kontrolna umożliwiająca obsługę do 2 akcesoriów jednocześnie (maksymalny łączny pobór mocy 170W).
	TAK
	

	45.
	Urządzenie w trakcie działania (podłączone do zasilania lub działające na zasilaniu bateryjnym) pozwalające na bezpieczne przeprowadzenie defibrylacji.
	TAK
	

	46.
	Urządzenie nie powoduje zakłóceń podczas pracy diatermii.
	TAK
	

	47.
	Odłączane przewody łączące jednostkę kontrolną z materacami/kocem o długości 3 m z wtykiem kątowym.
	TAK
	

	48.
	Złącze przewodów materaca/koca i przewodu jednostki kontrolnej pyłoszczelne i wodoszczelne – klasa ochrony IP61 lub lepsza.
	TAK
	

	49.
	Wtyk oraz gniazdo złącza przewodów materaca/koca i przewodu jednostki kontrolnej pyłoszczelne i wodoszczelne – klasa ochrony IP65 lub lepsza.
	TAK
	

	50.
	Obudowy konektorów łączących przewód materaca/koca z przewodem jednostki kontrolnej w całości wykonane z tworzywa sztucznego zapewniającego pełną izolację od przewodów wewnętrznych.
	TAK
	

	51.
	Zasilanie urządzenia 100 - 240 V AC, 50-60 HZ
	TAK
	

	52.
	Zabezpieczenie elektroniczne przed przegrzaniem o progu bezpieczeństwa >=41°C przy którym grzanie jest automatycznie wyłączane dla danego kanału.
	TAK
	

	53.
	Zabezpieczenie elektroniczne przed przegrzaniem o progu bezpieczeństwa >=43°C przy którym system jest automatycznie wyłączany.
	TAK
	

	54.
	Informacja w formie komunikatów na wyświetlaczu jednostki kontrolnej o pojawiających się problemach, awariach, mówiąca o rodzaju problemu czy awarii.
	TAK
	

	55.
	Jednostka kontrolna z wbudowanym akumulatorem 14,4 V DC, 2600 mAh, litowo-jonowy.
	TAK
	

	56.
	Jednostka kontrolna z 4.3 calowym, kolorowym ekranem dotykowym.
	TAK
	

	57.
	Zasilanie jednostki kontrolnej: 100–240 V AC, 50–60 Hz, 195 W (195 VA)
	TAK
	

	58.
	Zakres ustawialnej temperatury 25°C-40°C z krokiem co 0,5°C.
	TAK
	

	59.
	„Auto-test” - automatyczne sprawdzanie poprawności działania kontrolki i alarmów przy każdym włączeniu urządzenia, pokazujące poprawność działania po każdym teście.
	TAK
	

	56.
	Oprogramowanie jednostki kontrolnej umożliwiające wykonanie testu zabezpieczenia termicznego w materacach/kocach.
	TAK
	

	57.
	Oprogramowanie jednostki kontrolnej umożliwiające wykonanie testu alarmu czujnika temperatury w materacach/kocach.
	TAK
	

	58.
	Jednostka kontrolna wyposażona w 2 podłączenia, gdzie cały system zapewnia wystarczająco efektywne ogrzewanie pacjenta, ale z możliwością zastosowania równocześnie innych źródeł ogrzewania, np. lampa radiacyjna.
	TAK
	

	59.
	Jednostka kontrolna waga: max 1.7 kg (+/- 0,5kg)
	TAK
	

	56.
	Uchwyt na jednostce kontrolnej umożliwiający trwałe mocowanie urządzenia na szynie lub stojaku, orientacja pozioma lub pionowa.
	TAK
	

	57.
	Wymiar jednostki kontrolnej: 187 × 183 × 144 mm (181 mm z zamontowanym zaciskiem). (+/-) 100 mm
	TAK
	

	58.
	Możliwość podpięcia do jednostki kontrolnej jednorazowego lub wielokrotnego użycia zewnętrznego czujnika temperatury.
	TAK
	

	59.
	Jednostka kontrolna w II klasie ochronności przeciwporażeniowej z izolacją podwójną w celu zapewnienia pełnego bezpieczeństwa pacjenta i użytkownika.
	TAK
	



Poz. 1. Pompy infuzyjne (6 szt.)
Oferowany model …………………………………(model, nr katalogowy) 
Kraj pochodzenia:…………………………………(wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:……………………………………(wypełnia wykonawca) 
 
Producent:…………………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE (podać lub opisać)

	1 
	Urządzenie nowe i nieużywane 
	Tak
	

	2 
	Pompa objętościowa sterowana elektronicznie przeznaczona do stosowania u dorosłych, dzieci i noworodków do tymczasowego lub ciągłego podawania roztworów pozajelitowych i dojelitowych
za pośrednictwem standardowych medycznych
dróg dostępu. Do tych dróg należą m.in.: droga dożylna, dotętnicza, podskórna, zewnątrzoponowa i dojelitowa.
	Tak
	

	3 
	Zasilanie 230V 50 Hz, bezpośrednio z sieci
	Tak, podać
	

	4 
	Pompa objętościowa sterowana elektronicznie przeznaczona do podawania roztworów dojelitowych.
	Tak
	

	5 
	Masa pompy gotowej do użycia poniżej 2 kg
	Tak, podać
	

	6 
	Stopień ochrony IP34
	Tak, podać
	

	7 
	Kolorowy wyświetlacz czytelny pod kątem 80 stopni
	Tak, podać
	

	8 
	Wbudowany uchwyt do mocowania pompy do stojaków infuzyjnych, oraz szyn poziomych
	Tak
	

	9 
	Wbudowany uchwyt do przenoszenia pompy
	Tak
	

	10 
	Możliwość łączenia pomp w moduły bez użycia stacji dokującej - 3 pompy na jednym uchwycie. 
	Tak
	

	11 
	Linia infuzyjna mocowana od przodu
	Tak
	

	12 
	Możliwość podaży żywienia dojelitowego
	Tak
	

	13 
	Pełne programowanie pompy za pomocą fizycznej klawiatury nawigacyjnej (symbolicznej)
	Tak
	

	14 
	Menu pompy w języku polskim
	Tak
	

	15 
	Zatrzaskowe mocowanie i współpraca ze stacją dokującą
	Tak
	

	16 
	Komunikacja pomiędzy pompą a stacją dokującą za pośrednictwem IrDA
	Tak
	

	17 
	Mechanizm zabezpieczający przed swobodnym niekontrolowanym przepływem składający się z dwóch elementów – jeden w pompie jeden na drenie.
	Tak
	

	18 
	Zakres prędkości infuzji min. 0,1 do 1200 ml/h  
	Tak, podać
	

	19 
	Automatyczna kalkulacja prędkości podaży po wprowadzeniu objętości i czasu
	Tak
	

	20 
	Możliwość programowania parametrów infuzji min. w jednostkach: mg, mcg, ng, IE, mmol z uwzględnieniem lub nie masy ciała w odniesieniu do czasu ( np. mg/kg/min; mg/kg/h; mg/kg/24h) 
	Tak, podać
	

	21 
	Zmiana prędkości podaży bez przerywania infuzji
	Tak
	

	22 
	System automatycznej redukcji bolusa po alarmie ciśnienia okluzji
	Tak
	

	23 
	Wstępnie wybierana objętość w zakresie 0,10 - 9999 ml programowana, co 0,01 ml
	Tak, podać
	

	24 
	Wstępnie wybierany czas w zakresie 00h01min - 99h59min
	Tak, podać
	

	25 
	Prędkość bolusa 1-1200 ml/h 
	Tak, podać
	

	26 
	Bolus na żądanie
	Tak
	

	27 
	Bolus programowany z automatyczną kalkulacją prędkości po wprowadzeniu objętości i czasu
	Tak
	

	28 
	Możliwość podaży bolusa w jednostkach mg, mcg, mmol, mEq oraz jednostkach wagowych
	Tak, podać
	

	29 
	Tryb stand-by w zakresie od 1 min do 24 godzin z programowaniem, co 1 minutę
	Tak, podać
	

	30 
	Tryb nocny z redukcją intensywności podświetlenia
	Tak
	

	31 
	Tryb nocny z możliwość włączenia ręcznego lub zaprogramowania automatycznego przełączania
	Tak
	

	32 
	Możliwość wprowadzenia do pompy biblioteki leków bezpośrednio z komputera, lub zdalnie poprzez sieć szpitalną z centralnego serwera
	Tak
	

	33 
	Biblioteka zawiera min. 120 leków, z możliwością podzielenia na 30 kategorii i 15 profili pacjentów
	Tak, podać
	

	34 
	Ciśnienie okluzji możliwe do ustawienia na min. 9 poziomach w zakresie od 50 mmHg do 750mmHg
	Tak, podać
	

	35 
	Wskaźnik ciśnienia okluzji stale widoczny na wyświetlaczu pompy
	Tak
	

	36 
	Wbudowany akumulator litowo - jonowy
	Tak
	

	37 
	Zasilanie z wbudowanego akumulatora min. 5 godz. przy przepływie 25 ml/h
	Tak, podać
	

	38 
	Czas ponownego ładowania max. 4 godz.
	Tak, podać
	

	39 
	Na wyświetlaczu widoczna informacja o pozostałym czasie pracy akumulatora
	Tak
	

	40 
	Pobór mocy < 20 W
	Tak, podać
	

	41 
	Automatyczne ładowanie akumulatora w pompie podłączonej do zasilania sieciowego
	Tak
	

	42 
	Historia pracy dostępna z menu pompy, z możliwością zapisania do 1000 zdarzeń
	Tak
	

	43 
	Stojak jezdny, model, nazwa
	Tak
	

	44 
	Stabilna, pięcioramienna podstawa
pokryta lakierem proszkowym,
przejezdna na kółkach.
	Tak
	

	45 
	Min. 2 kółka z hamulcem
	Tak
	

	46 
	Średnica podstawy: 600 mm (± 50 mm).
	Tak, podać
	

	47 
	Wysuwany wieszak na płyny infuzyjne –
chromowany.
	Tak
	

	48 
	Min. 2 wieszaki na płyny infuzyjne.
	Tak
	

	49 
	Wysokość regulowana od 1350 do 2220
mm (± 50 mm).
	Tak, podać
	

	50 
	Nośność stojaka 30 kg (± 0,5 kg)
	Tak, podać
	

	51 
	Pakiet startowy do pomp objętościowych. Skład pakietu:5 x dren standard po podaży płynów infuzyjnych typu SafeSet zatrzymuje infuzje na poziomie komory kroplowej, 5x dren bursztynowy do leków światłoczułych typu SafeSet jw., 5 x dren do żywienia enteralnego z multikonektorem i ENFit, 2 x rampa wielokolorowa, 5 x  kranik trójdrożny niebieski, 1 x chusteczki do dezynfekcji pomp: gotowe do użycia c przeznaczone do szybkiej dezynfekcji urządzeń, małych powierzchni metodą przecierania; również w pionie żywieniowymi oddziałach noworodkowych; nasączone roztworem opartym o 1-propanol i QAV; niezawierające aldehydów i alkiloamin; skuteczne w czasie do 1min na bakterie (w tym MRSA, Tbc), grzyby, wirusy (HIV, HBV, HCV, Rota, Noro, Vaccinia, Adeno) oraz w czasie do 10min wirus Polio; w opakowaniach po 100 chusteczek z możliwością późniejszego uzupełniania; wyrób medyczny klasy IIA
	Tak, podać
	


 
Poz. 1. Wózek anestezjologiczny  (1 szt.)
Oferowany model …………………………………(model, nr katalogowy) 
Kraj pochodzenia:…………………………………(wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:……………………………………(wypełnia wykonawca) 
 
Producent:…………………………………………(pełna nazwa, adres) 
   
	Lp.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE (podać lub opisać)

	1 
	Urządzenie nowe i nieużywane 
	Tak
	

	2 
	szafka z 4 szufladami (wysokość frontów: 1x234mm, 3x156mm), 1xblat boczny wysuwany stalowy lakierowany proszkowo 430x430mm, 4xodcinki szyny instrumentalnej (w tym 1 szyna pod nadstawką 560 mm), 1xnadstawka 9 poj., 1xuchwyt z poj. na zużyte igły, 1xkosz na odpady z tw. szt. z pokrywą w obudowie drucianej, 1xkoszyk na akcesoria ze stali kwasoodpornej 290x96x90mm, 1xkoszyk na akcesoria ze stali kwasoodpornej 360x160x150mm, 1xmiska o średnicy 220 mm poj. 2,5 ze stali nierdzewnej,1x uchwyt na rękawiczki ze stali kwasoodpornej 135x85x230mm, 1x wieszak kroplówki z głowicą na 2 haczyki, 2x kpl. przestawnych podziałek z ABS do szuflad dzielące przestrzeń na 9 pól, 1xuchwyt do prowadzenia
	Tak
	

	3 
	blat z tworzywa ABS w kolorze białym lub szarym, z pogłębieniem, otoczony z 3 stron bandami o wysokości 40 mm 
Tolerancja dla wymiarów: (+/- 20 mm)
	Tak
	

	4 
	- szafka stalowa lakierowana proszkowo, front lakierowany na kolor wg palety RAL, prowadnice szuflad z samodociągiem, korpus szafki wyposażony w materiał wygłuszający, niechłonący wilgoci, minimalizujący wibracje
	Tak
	

	5 
	stelaż nadstawki z kanałami montażowymi po wewnętrznej stronie, umożliwiającymi regulację wysokości położenia szyn instrumentalnych oraz rozbudowę wózka o wyposażenie dodatkowe wyłącznie za pomocą elementów złącznych, bez konieczności wykonywania otworów
	Tak
	

	6 
	podstawa stalowa z osłoną z tworzywa z ABS w kolorze białym lub szarym, pełniącą funkcję odbojów, wyposażona w koła w obudowie z tworzywa sztucznego o średnicy 125 mm (+/- 20 mm) (białe), w tym dwa z blokadą
	Tak
	

	7 
	uchwyt do pojemnika na zużyte igły, uchwyt na miskę ze stali kwasoodpornej gat. typu 0H18N9 
	Tak
	

	8 
	Wymiary wózka bez wyposażenia opcjonalnego: 670x570x1000 mm (wysokość od podłoża do blatu) wysokość wózka z nadstawką: 1700 mm Wymiary szafki: 600x500x805 mm Wymiary powierzchni użytkowej szuflady: 525x440x209 mm (przy wysokości frontu 1x234 mm), 525x440x141 mm (przy wysokości frontów 3x156 mm
Tolerancja dla wymiarów: (+/- 20 mm)
	Tak
	



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

	Lp.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE (podać lub opisać)

	1
	Wymiary wózka bez wyposażenia dodatkowego:
- szerokość: 650 mm (+/- 20 mm)
- głębokość: 550 mm (+/- 20 mm)
- wysokość od podłoża 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 ścianką 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
(+/- 20 mm)
	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
	



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

	Lp.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE (podać 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. 1. Stolik zabiegowy MAYO (1 szt.)   
Oferowany model …………………………………(model, nr katalogowy) 
Kraj pochodzenia:…………………………………(wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:……………………………………(wypełnia wykonawca) 
 
Producent:…………………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE (podać lub opisać)

	1
	WYKONANIE: w całości ze stali kwasoodpornej gat. 0H18N9, 1x blat z pogłębieniem, obracany w poziomie o 360° z blokadą obrotu, podnoszony hydraulicznie za pomocą pedału nożnego, regulacja w zakresie: 950-1320 mm (+/-20mm), podstawa na 3 kołach w obudowie z tworzywa sztucznego w kolorze szarym, pojedynczych o średnicy min.75 mm wszystkie z hamulcem
	TAK
	

	2
	Wymiary całkowite: 750x500x950-1320mm(+/-20mm),
	TAK
	

	3
	Wymiary blatu: 750x500 mm(+/-20mm),
	TAK
	

	4
	Wymiary powierzchni użytkowej blatu: 700x450 mm (+/-20mm), [szerokość głębokość wysokość]
	TAK
	


 
Poz. 1. Stolik na narzędzia ze stali (2 szt.)   
Oferowany model …………………………………(model, nr katalogowy) 
Kraj pochodzenia:…………………………………(wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:……………………………………(wypełnia wykonawca) 
 
Producent:…………………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE (podać lub opisać)

	1
	Dł. 1200mm(+/-20mm),; 2xblat z pogłębieniem,2x uchwyt do prowadzenia (po jednym przy każdym krótszym boku wózka)
	TAK
	

	2
	WYKONANIE: w całości ze stali kwasoodpornej gat. 0H18N9, 2xblat z pogłębieniem, 2xszyna instrumentalna 25x10 mm(+/-5mm),, stanowiąca stały element konstrukcji
	TAK
	

	3
	Wyposażony w koła w obudowie z tworzywa sztucznego o średnicy min.125mm (szare), wszystkie koła z blokadą
	TAK
	


 
Poz. 1 Szafa lekarska 2-drzwiowa (3 szt.)  
Oferowany model …………………………………(model, nr katalogowy) 
Kraj pochodzenia:…………………………………(wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:……………………………………(wypełnia wykonawca) 
 
Producent:…………………………………………(pełna nazwa, adres) 

  

	Lp.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE (podać lub opisać)

	1
	Szafa lekarska z drzwiami  podwójnymi przeszklonymi
	Tak, podać
	

	2
	Konstrukcja stalowa lakierowana proszkowo
	Tak
	

	3
	Korpus szafy wykonany z blachy gr. min. 0,8 mm.
	Tak, podać
	

	4
	Podstawa na kółkach jezdnych z czego 2 blokowane.
	Tak, podać
	

	5
	Półki wykonane ze szkła, przestawne co 25 mm – 4 szt.
	Tak, podać
	

	6
	Uchwyt drzwiowy z zamkiem zabezpieczającym ryglującym drzwi w dwóch punktach
	Tak
	

	7
	Waga: 72 kg (+/- 3kg)
	Tak, podać
	

	8
	Wymiary zewnętrzne:  600 x  435 x 1890mm  (szerokość x głębokość x wysokość)  (+/- 30mm)
	Tak, podać
	

	9
	Szafa fabrycznie nowa
	Tak 
	


 
Poz. 1 Podwójna misa na odpady (1 szt.)  
Oferowany model …………………………………(model, nr katalogowy) 
Kraj pochodzenia:…………………………………(wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:……………………………………(wypełnia wykonawca) 
 
Producent:…………………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE (podać lub opisać)

	1
	Stojak z misą na odpady wykonany ze stali kwasoodpornej gat. OH18N9.
	Tak, podać
	

	2
	Zdejmowana misa o poj. 6l
	Tak
	

	3
	5 kół ø min.50 mm, każde z blokadą
	Tak, podać
	

	4
	Konstrukcja zapewniająca dużą sztywność oraz bezpieczeństwo postawionej miski
	Tak, podać
	

	5
	Powierzchnie odporne na działanie środków dezynfekcyjnych, promieni UV
	Tak, podać
	

	6
	Wymiary: (szer. x gł. x wys.)mm 600x600x900mm (+/-20mm)
	Tak
	


 
Poz. 1. Zestaw narzędzi chirurgicznych (1 kmpl)   
Oferowany model …………………………………(model, nr katalogowy) 
Kraj pochodzenia:…………………………………(wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:……………………………………(wypełnia wykonawca) 
 
Producent:…………………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE (podać lub opisać)

	1
	Kleszcze Korcang proste 27 cm – 2 szt.
	Tak
	

	2
	Pean prosty Rochester 14 cm – 5 szt.
	Tak
	

	3
	Pean zakrzywiony Rochester 14 cm – 5 szt.
	Tak
	

	4
	Kocher prosty 14 cm - 5 szt.
	Tak
	

	5
	Kocher zakrzywiony 14 cm - 5 szt.
	Tak
	

	6
	Pęseta anatomiczna, prosta standard 16 cm– 2 szt.
	Tak
	

	7
	Pęseta anatomiczna prosta standard 20 cm– 2 szt.
	Tak,
	

	8
	Pęseta anatomiczna Duehrssen prosta z zębami 1:2 20 cm– 2 szt.
	Tak
	

	9
	Pęseta anatomiczna Stile prosta z zębami 12 15 cm– 2 szt.
	Tak 
	

	10
	Nożyczki chirurgiczne standard tępo tępe zakrzywione 15 cm – 2 szt.
	TAK
	

	11
	Nożyczki chirurgiczne Mayo- Stille tępo tępe zakrzywione 15 cm– 2 szt.
	TAK
	

	12
	Nożyczki preparatory Metzenbaum- Nelson zakrzywione tępo- tępe 18 cm – 2 szt.
	TAK
	

	13
	Igłotrzymacz Crile- Murray 15 cm– 2 szt.
	TAK
	

	14
	Miska średnica 225 mm wysokość 90 mm– 2 szt.
	TAK
	

	15
	Koszyk na narzędzia (255 x 245x 100 mm) – 2 szt.
	TAK
	

	16
	Uchwyt do skalpela (010/04) – 2 szt.
	TAK
	

	17
	Uchwyt do skalpela (010/03) – 2 szt.
	TAK
	




Poz. 1. Wózek leżący do przewożenia chorych (1 szt.)   
Oferowany model …………………………………(model, nr katalogowy) 
Kraj pochodzenia:…………………………………(wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:……………………………………(wypełnia wykonawca) 
 
Producent:…………………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE (podać lub opisać)

	1
	Wózek wykonany jest z profili stalowych malowanych proszkowo.
	TAK
	

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

	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
	

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

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

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

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



Poz. 1. Zestaw szafek wiszących i stojących  blatem roboczym (1 kmpl.)  
Oferowany model …………………………………(model, nr katalogowy) 
Kraj pochodzenia:…………………………………(wypełnia wykonawca)
Rok produkcji:……………………………………(wypełnia wykonawca) 
Producent:…………………………………………(pełna nazwa, adres) 

	Lp.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE (podać lub opisać)

	1
	Szafka stojąca z 4 szufladami o wymiarach 800x 550x 820h – 3sztuki 
	Tak
	

	2
	Szafka wisząca zamykana na zamek z 3 półkami o wymiarach 800x 320 x 750h – 3 sztuki
	Tak
	

	3
	Blat roboczy o długości 240 cm
	Tak,
	

	4
	Meble wykonane z płyty meblowej laminowanej o gr. Min 18 mm, blaty min 36 mm 
	Tak
	

	5
	Kolor do uzgodnienia z zamawiającym 
	Tak
	

	6
	Fronty mebli okleina PCV min. 2 mm pozostałe elementy oklejane PCV min. 0,6 mm w technologii laserowej 
	Tak
	

	7
	Plecy mebli wykonane z płyty HDF min. 3 mm w kolorze białym 
	Tak,
	

	8
	Okucia meblowe:
-prowadnice rolkowe o zwiększonej wytrzymałości  
-dna szuflad wykonane z płyty min. 10 mm, 
-uchwyty metalowe, łukowe rozstaw min. 128 mm 
-zamki meblowe z min. 2 kluczami 
	Tak
	

	9
	Blat roboczy o gr. Min. 38 mm. 
	Tak 
	

	10
	Wszystkie meble posadowione na nóżkach metalowych min. H=100 mm
	TAK
	

	11
	Wykonawca przed przystąpieniem do realizacji zamówienia winien dokonać szczegółowych obmiarów
	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 sprzętu/towaru spełniającego wyspecyfikowane parametry.

2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt/towar jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.



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

