Pakiet nr 5 – zakup wraz z dostawą 1 szt. systemu do selektywnego chłodzenia głowy dla Oddziału Noworodkowego z Pododdziałem Intensywnej Terapii Noworodków


	Lp
	PARAMETRY/WARUNEK/WARTOŚĆ GRANICZNA
	Wymóg przedmiotowy do spełnienia 
(warunek graniczny)
	PARAMETRY OFEROWANE PRZEZ Wykonawcę 

	SYSTEM DO CHŁODZENIA GŁOWY Z OPCJĄ CHŁODZENIA CAŁEGO CIAŁA DLA NOWORODKÓW 

	
	Nazwa
	Podać
	

	
	Model/typ
	Podać
	

	
	Producent
	Podać
	

	
	Rok produkcji
	2017
	

	
	Kraj produkcji
	podać
	

	
	Urządzenie fabrycznie nowe
	TAK
	

	1
	Urządzenie przeznaczone dla noworodków, które urodziły się w stanie niedotlenienia i są zagrożone ciężkim uszkodzeniem centralnego układu nerwowego
	TAK
	

	2
	Urządzenie do chłodzenia głowy z opcją chłodzenia całego ciała noworodka
	TAK
	

	3
	Możliwość podgrzewania ciała noworodka
	TAK
	

	4
	Zakres nastawienia temperatury ciała noworodka w granicach od 8ºC do 38ºC
	TAK
	

	5
	Kontrola temperatury ciała noworodka w granicach od 8ºC do 40ºC
	TAK
	

	6
	Wyświetlacz temperatury nastawionej i aktualnej 
	TAK
	

	7
	Urządzenie wyposażone w alarm zbyt niskiej temperatury i zbyt wysokiej temperatury 
	TAK
	

	8
	Urządzenie wyposażone w alarm braku lub zaburzonego przepływu płynu chłodzącego/ogrzewającego 
	TAK
	

	9
	Urządzenie wyposażone w alarm braku zasilania i niskiego poziomu płynu chłodzącego/ogrzewającego 
	TAK
	

	10
	Główne automatyczne tryby leczenia: pełne leczenie kontrolowane servem, stała rektalna temperatura kontrolowana.
	TAK
	

	10
	Urządzenie łatwe do dezynfekowania, płyn cyrkulacyjny w urządzeniu w formie tabletki do rozpuszczania w wodzie
	TAK
	

	11
	Wymiary 375 x190/215x310 mm
	TAK

podać
	

	12
	Masa/waga – nie więcej niż 8 kg
	TAK
	

	13
	Napięcie/sieć 230V, 50Hz
	TAK


	

	14
	Czujniki temperatury pacjenta: 1  czujnik wielorazowy skóry 1 czujnik wielorazowy rektalny
	TAK
	

	
	Zestaw czujników jednorazowych  skóry 10 sztuk. Zestaw czujników jednorazowych rektalnych 10 sztuk. 
	
	

	15
	Maksymalna waga pacjenta ≤ 50kg
	TAK
	

	16
	Stałość temperatury ± 0,3ºC
	TAK
	

	17
	Pojemność pamięci 

Danych 2 GB (50 000 godzin)

Wszystkie parametry programowane i mierzalne
	TAK
	

	18
	Urządzenie wyposażone w alarmy:

Brak zasilania

Niski poziom płynu chłodzącego

Brak przepływu

Przekroczenie dopuszczalnego zakresu temperatury

Usterka systemu
	TAK
	

	MONITOR STOSOWANY W DIAGNOSTYCE URAZÓW MÓZGU

	1
	Zasilanie – 3,6V wewnętrzna bateria Lilon,  5V zewnętrzne zasilania do stosowania w medycynie
	TAK 
	

	2
	Wymiary: 110x200x50cm
	TAK podać
	

	3
	Waga DO 500G
	TAK podać
	

	4
	Wejście elektrod: Specjalny port dla elektrod
	TAK
	

	5
	Impedancja wejściowa > 800 MOhm
	TAK
	

	6
	Maksymalny zakres na wejściu: ± 12 mV
	TAK
	


	7
	Szerokość pasma: 0,2 – 100Hz
	TAK
	

	8
	Zakłócenia: <1 µV RMS
	TAK
	

	9
	Kalibracja: Generator kwadratowej fali
	TAK
	

	10
	Pomiar impedancji: wbudowany miernik 0-30 kOhm at 10 Hz
	TAK
	

	11
	Czułość: 1,2µV to 500µV/sekcję
	TAK
	

	12
	Filtr niskich częstotliwości: 0,2 Hz – 100 Hz
	TAK 
	

	13
	Filtr wysokich częstotliwości: 0,2 Hz – 100 Hz
	TAK 
	

	14
	Częstotliwość: 50/60Hz
	TAK
	

	15
	Baza czasu EEG: 10-80 mm/sec. (definiowalna przez użytkownika)
	TAK
	

	16
	Baza czasu CFM: 6 cm/sec.
	TAK
	

	17
	Częstotliwości próbek: 256Hz
	TAK
	

	18
	Interface komunikacyjny: Bluetooth
	TAK
	

	19
	Środowisko:

Temperatura: 15-35ºC – Względna wilgotność: 20-80%, nieskraplająca – Wysokość: 0-10000m
	TAK
	

	20
	Komplet umieszczony na wózku składającym się z dwóch półek, dwóch szuflad i szyny do zamontowania monitora CFM:

Wysokość wózka max. 675 mm
	TAK
	

	21
	Powiadomienie lub zgłoszenie do Urzędu rejestru Wyrobów Medycznych, certyfikat zgodności CE
	
	

	22
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	23
	Bezpłatne szkolenie personelu medycznego u uruchomienie urządzenia
	TAK 
	

	Warunki gwarancji


	1.
	Okres gwarancji -minimum 24 miesiące liczony od momentu uruchomienia systemu. Gwarancja min. 12 miesięcy na akcesoria (z wyłączeniem przypadków naturalnego zużycia).
	Tak
	

	2.
	Czas reakcji od momentu zgłoszenia usterki i przyjazdu serwisu max 24godziny, wyłączając dni ustawowo wolne od pracy
	Tak
	

	3.
	Maksymalny czas usunięcia usterki  od momentu zdiagnozowania , gdy zachodzi konieczność sprowadzania części zamiennych 10 dni wyłączając dni wolne ustawowo od pracy.
	Tak
	

	4.
	Czas naprawy gwarancyjnej przedłużający okres gwarancji liczony od momentu zgłoszenia.
	Tak
	

	5.
	Minimalna liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy    3-naprawy
	Tak
	

	6.
	Czas usunięcia usterki nie wymagający wymiany podzespołów nie wliczając godzin zawartych w dniach ustawowo wolnych    max 48 godzin
	Tak
	

	7.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski, w tym ich lokalizacja, wykaz punktów serwisowych w Polsce, ich lokalizacja (Proszę podać lub wskazać na odpowiedni dokument załączony do oferty)
	Tak
	

	8.
	Adres najbliższego serwisu
	Tak podać
	

	9.
	Numer telefonu i faksu na który mają być zgłaszane awarie
	Tak, podać
	

	10.
	 Minimum jeden bezpłatny przegląd techniczny  w ciągu roku na całość zamówienia w okresie trwania gwarancji plus jeden w ostatnim miesiącu trwania okresu  gwarancyjnego.
	Tak
	

	Serwis pogwarancyjny

	11.
	Czas reakcji serwisu od momentu zgłoszenia usterki odrębnym zleceniem min. 48godzin
	Tak
	


……………………………………..
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podpis osoby uprawnionej +pieczęć
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