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ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH

Przedmiot zamówienia: DEFIBRYLATOR  PRZENOŚNY – 1 szt

Producent:

Nazwa i typ: 

LP.
WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
PARAMETR WYMAGANY
OFEROWANY PARAMETR

1. 
Zasilanie



2. 
bateryjne/akumulatorowe i sieciowe
TAK


3. 
ilość akumulatorów (baterii)  min. 3
TAK


4. 
średni czas pracy z baterii (przy monitorowaniu) min. 2 godz.
TAK


5. 
ilość defibrylacji z energią 200 J przy pracy z baterii min. 80
TAK


6. 
Możliwość pracy i  ładowania akumulatorów z AC 220 V 50 Hz +/- 10%
TAK


7. 
możliwość wymiany wyładowanego akumulatora bez przerywania pracy przy z zasilania wewnętrznego
TAK


8. 
Funkcje/cechy
TAK


9. 
urządzenie przenośne , podać 
TAK


10. 
ciężar  monitora z możliwością defibrylacji max. 10 kg
TAK


11. 
Monitorowanie funkcji życiowych  : EKG
TAK


12. 
ilość kanałów ekg: min. 12
TAK


13. 
interpretacja i analiza przebiegu ekg w zależności od wieku pacjenta
TAK


14. 
Monitorowanie funkcji życiowych  : NIBP – ciśnienie bezkrwawe
TAK


15. 
zakres pomiaru min. 40 – 210 mm Hg
TAK


16. 
tryb ręczny i automatyczny
TAK


17. 
metoda pomiaru : oscylometryczna
TAK


18. 
Monitorowanie funkcji życiowych  : SpO2
TAK


19. 
zakres pomiaru min. 1 -100%
TAK


20. 
czujnik wielorazowego użytku typu klips na palec
TAK


21. 
metoda pomiaru : Masimo lub FAST SpO2
TAK


22. 
Defibrylacja
TAK


23. 
łyżki defibrylatora dla dorosłych i dla dzieci
TAK


24. 
elektrody defibrylująco-stymulująco- monitorujące
TAK


25. 
defibrylacja ręczna
TAK


26. 
defibrylacja półautomatyczna AED
TAK


27. 
zakres dostarczanej energii min. 5 – 200 J 
TAK


28. 
ilość poziomów energetycznych dla defibrylacji zewnętrznej: min 19
TAK


29. 
dwufazowa fala defibrylacji 
TAK


30. 
kardiowersja
TAK


31. 
Stymulacja przezskórna serca
TAK


32. 
tryb stymulacji na żądanie i asynchroniczna
TAK


33. 
zakres regulacji częstości impulsów stymulujących min. 50 – 150 / min.
TAK


34. 
zakres regulacji amplitudy impulsów stymulujących  min. 10 -150 mA
TAK


35. 
Ekran
TAK


36. 
przekątna ekranu min. 8 cali
TAK


37. 
Alarmy
TAK


38. 
alarmy wszystkich monitorowanych funkcji
TAK


39. 
Drukarka
TAK


40. 
szerokość papieru min. 80 mm
TAK


41. 
ilość kanałów jednocześnie drukowanych: min. 3
TAK


42. 
prędkość przesuwu papieru: min. 2 (25 i 50 mm/sek)
TAK


43. 
Inne wymagania
TAK


44. 
możliwość archiwizacji przebiegu pracy aparatu, stanu

pacjenta, odcinków krzywej EKG wykonanych czynności i wydarzeń w pamięci oraz wydruk tych informacji
TAK


45. 
możliwość transmitowania badań ekg z karetki lub oddziału szpitala do stacji odbiorczej posiadającej status urządzenia medycznego  przez telefon komórkowy wraz z zestawem akcesoriów do transmisji
TAK


46. 
instrukcja obsługi w j. polskim (z dostawą)
TAK


UWAGA :Wykonawca zapewnia okres gwarancji minimum na 24 miesiące.

Nie spełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty.

Do oferty należy dołączyć oryginalne ilustrowane foldery producenta z potwierdzonymi wymaganymi wyżej parametrami technicznymi urządzeń.

Oświadczamy, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.








Pieczęć i podpis Wykonawcy

