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ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNO – UŻYTKOWYCH
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Zadanie nr 5

KTG - 1 szt
	Producent/kraj:

	Model aparatu

	L.P.
	Warunki wymagane i podlegające ocenie
	Wartość wymagana
TAK/NIE
	Wartość oferowana. Potwierdzenie parametru, numery katalogowe 

	
	Parametry ogólne
	
	

	1.
	Urządzenie fabrycznie nowe Rok produkcji 2017
	Tak
	

	2
	Kolorowy ekran dotykowy TFT pochylany o przekątnej min. 5 cali
Zasady oceny punktowej:
- 5 cali – 0 pkt
- 6 cali – 5 pkt
- Powyżej – 10 pkt
	TAK/ Podać
	

	3
	Obsługa urządzenia wyłącznie przez ekran dotykowy
	TAK
	

	4
	Możliwość rozbudowy o klawiaturę i myszkę
	TAK
	

	5
	Metoda pomiarowa Cardio Ultradźwiękowy Doppler pulsacyjny
	TAK
	

	6
	Zakres pomiarowy US 50 ÷240 bpm
	TAK/Podać
	

	7
	Nieinwazyjne monitorowanie i rejestracja czynności serca płodu
	TAK
	

	8
	Częstotliwość pracy sygnału ultradźwiękowego ≤ 1,2  MHz
	TAK/ Podać
	

	9
	Częstość powtarzania 3 kHz
	TAK
	

	1
	Wartość natężenie emitowanej fali US powinna być ≤ 3 mW/cm2
	TAK/Podać
	

	11
	Maksymalna zmiana międzyskurczowa dla ultradźwięków 28 bpm
	TAK
	

	12
	Wskaźnik jakości sygnału
	TAK
	

	13
	Monitorowanie tętna matki (MHR)
	TAK
	

	14
	Możliwość monitorowania bliźniaków po podłączeniu drugiej głowicy Cardio
	TAK
	

	15
	Funkcja separacji nakładających się krzywych FHR dla bliźniaków. (dotyczy monitorowania bliźniaków)
	TAK
	

	16
	Ostrzeganie w przypadku monitorowania jednego płodu za pomocą obu głowic US (dotyczy monitorowania bliźniaków).
	TAK
	

	17
	Ostrzeganie w przypadku monitorowania tętna matki za pomocą głowicy US Weryfikacja międzykanałowa.
	TAK
	

	18
	Na wyposażeniu monitora przetwornik Toco 1 szt. 
i przetwornik Cardio –1 szt.
	TAK
	

	19
	Jednakowe gniazda przetworników (głowic).
Automatyczne rozpoznawanie podpiętego przetwornika
	TAK
	

	20
	Możliwość przenoszenia głowic pomiędzy aparatami tego modelu.
	TAK
	

	21
	Kompatybilność głowic z aparatami będącymi na wyposażeniu oddziału – Philips Avalon FM20
	TAK
	

	22
	Wodoszczelność przetworników (głowic) IP68
	TAK
	

	23
	Ręczny znacznik ruchów płodu dla matki
	TAK
	

	24
	Automatyczne wykrywanie ruchów płodu
	TAK
	

	25
	Prezentacja cyfrowej wartości FHR i Toco
	TAK
	

	26
	Nieinwazyjne monitorowanie i rejestracja czynności skurczowej macicy
	TAK
	

	27
	Zakres sygnału Toco minimum 0÷100
	TAK/Podać
	

	28
	Ustawienie linii podstawowej Toco 20 jednostek
	TAK/Podać
	

	29
	Przetworniki Cardio i Toco posiadające identyfikację w postaci optycznego elementu sygnałowego (dioda led)
	TAK
	

	30
	Praca samodzielna lub w systemie nadzoru położniczego
	TAK
	

	31
	Współpraca z telemetrią płodową
	TAK
	

	32
	Graficzny rejestrator termiczny wbudowany w urządzenie
	TAK
	

	33
	Standardowe prędkości przesuwania papieru 1, 2 i 3 [cm/min]
	TAK
	

	34
	Duże prędkości wydruku zapisów archiwalnych min. 15cm/s
	TAK/Podać
	

	35
	Szerokość papieru 150mm, użyteczna szerokość wydruku 128mm
	TAK/Podać
	

	36
	Wprowadzanie danych demograficznych pacjentki. Ekranowa klawiatura w układzie QWERTY
	TAK
	

	37
	Wprowadzanie notatek tekstowych  
	TAK
	

	38
	Wydruk badania dodatkowo zawiera: 
· Imię i nazwisko pacjentki
· MRN-numer identyfikacyjny pacjentki
· Godzina, minuta, sekunda, data
· Prędkość wydruku  
· Wiek ciążowy
	TAK/Podać
	

	39
	Rozdzielczość wydruku 8 punktów/ mm 200 dpi
	TAK
	

	40
	Alarm końca papieru
	TAK
	

	41
	Zawieszenie ścienne 
	TAK
	

	42
	Dodatkowy komplet wodoszczelnych głowic bezprzewodowych (zasięg min. 50 m)
Zasady oceny punktowej:
50 m – 0 pkt
75 m – 5 pkt
Powyżej – 10 pkt
	TAK/Podać
	



	
WARUNKÓW GWARANCJI I SERWISU ORAZ SZKOLENIE


	1.
	Gwarancja min. 24 m-cy (bezpłatne przeglądy w okresie gwarancji, min. 1x/rok lub częściej, zgodnie z zaleceniami producenta)
Zasady oceny punktowej:
Gwarancja 24 m-cy – 0 pkt.
Gwarancja 36 m-cy i więcej 20 pkt.
	TAK(PODAĆ)
	

	2.
	 Czas reakcji: przyjęcie zgłoszenie-podjęcie naprawy
 - w okresie gwarancji – 24 godziny
 - po okresie gwarancji – 48 godzin
	
TAK
	

	3.
	 Maksymalny czas niezbędny na usunięcie awarii od czasu  lokalizacji uszkodzenia
 - w okresie gwarancji - 3 dni
 - po okresie gwarancji – 5 dni
	

TAK
	

	4.
	 Jeżeli czas naprawy będzie trwał dłużej niż 72 godziny, Zamawiający wymaga dostarczenia aparatu zastępczego o parametrach niegorszych niż oferowany.
	TAK
	

	5.
	 Przedłużenie okresu gwarancji o każdy dzień trwania  naprawy gwarancyjnej
	 TAK
	

	6.
	 Liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy  w okresie gwarancji – 3
	TAK
	

	7.
	Serwis gwarancyjny autoryzowany przez producenta i pogwarancyjny; ilość punktów serwisowych w Polsce, ich siedziba, sposób kontaktu (tel, fax, e-mail)
	PODAĆ
	

	8.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty sprzedaży urządzenia - 10 lat
	TAK
	

	9.
	Serwis pogwarancyjny przez okres, co najmniej 8 lat.
	TAK
	

	10.
	Paszport techniczny, instrukcje obsługi w języku polskim;
	TAK
	

	11.
	Przeprowadzenie bezpłatnego szkolenia użytkowników  pracujących w trybie zmianowym w czasie umożliwiającym przeszkolenie całego personelu w zakresie obsługi aparatu, dodatkowo potwierdzone certyfikatem w siedzibie Zamawiającego
	TAK
	



Uwagi :
1.  Niespełnienie któregoś z podanych warunków granicznych (wymaganych) skutkować będzie odrzuceniem oferty.
2.   Oferta nie spełniająca wymogów granicznych podlega odrzuceniu bez dalszego rozpatrywania.
3. Zamawiający zastrzega sobie prawo sprawdzenia podanych przez oferenta parametrów w dostępnych materiałach technicznych lub u producenta w przypadku powstania wątpliwości co do ich prawdziwości.
Oświadczamy, iż wyspecyfikowane powyżej urządzenia są kompletne i będą po montażu i zainstalowaniu gotowe do podjęcia prawidłowej pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.
                                                                                                   ……………….data………………….   

                                          				          ……………………………….
                                                                                                             Podpis                                                                                                                                                                                                                                                                  
                                                                                                       osoby/osób upoważnionej

