załącznik nr 3


Specyfikacja parametrów technicznych i użytkowych dla przedmiotu zamówienia

na zadanie pn. „Zakup 2 ambulansów ratowniczych wraz z wyposażeniem dla Brzeskiego Centrum Medycznego Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Brzegu, ul. Mossora 1” typu C według PN EN 1789 z wyposażeniem zgodnym z PN EN 1865
Przedmiot zamówienia: ambulans ratunkowy – szt. 2
Marka i model:*
............................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*
............................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	
	

	1
	2
	3
	4
	
	

	
	
	
	
	
	

	NADWOZIE

	1.
	Typu furgon z izolacją termiczną.
	Tak
	
	
	

	2.
	Częściowo przeszklony z możliwością ewakuacji pacjenta i personelu.
	Tak
	
	
	

	3.
	Przystosowany do przewozu min. czterech osób

w pozycji siedzącej oraz 1 osoby w pozycji leżącej na noszach.
	Tak
	
	
	

	4.
	Kabina kierowcy dwuosobowa zapewniająca miejsce pracy kierowcy zgodnie z PN EN 1789. Fotele z amortyzacją z możliwością ustawienia stopnia amortyzacji zależnie od stopnia obciążenia foteli.
	Tak
	
	
	

	5.
	Wysokość przedziału medycznego min 1,80 m.
	Tak
	
	
	

	6.
	Długość przedziału medycznego min 3,20 m.
	Tak
	
	
	

	7.
	Drzwi tylne wysokie, przeszklone, otwierane na boki o min 2600.
	Tak
	
	
	

	8.
	Drzwi boczne prawe przesuwane do tyłu
z otwieraną szybą.
	Tak
	
	
	

	9.
	Okna przedziału medycznego pokryte w 2/3 wysokości folią półprzeźroczystą.
	Tak


	
	
	

	10.
	Uchwyt sufitowy dla pasażera przedziału kierowcy
	Tak
	
	
	

	11.
	Częściowo przeszklona ścianka działowa oddzielająca kabinę kierowcy od przedziału medycznego z możliwością komunikacji kierowcy z personelem medycznym.

Dopuszcza się możliwość przechodzenia z przedziału medycznego do przedziału kierowcy.
	Tak
	
	
	

	12.
	Lakier w kolorze białym.
	Tak
	
	
	

	13.
	Dzielone wsteczne lusterka zewnętrzne, podgrzewane i regulowane elektrycznie

z kabiny kierowcy
	Tak
	
	
	

	14.
	Centralny zamek wszystkich drzwi.
	Tak
	
	
	

	15.
	Autoalarm.
	Tak
	
	
	

	16.
	Poduszka powietrzna dla kierowcy i pasażera
	Tak
	
	
	

	17.
	Homologacja na pojazd skompletowany M1/pojazd specjalny – karetka sanitarna ( należy dostarczyć wraz z fakturą i kartą pojazdu)
	Tak
	
	
	

	SILNIK

	1.
	Nowoczesny zasilany olejem napędowym

z zapłonem samoczynnym, turbodoładowaniem, elastyczny, zapewniający przyspieszenie pozwalające na sprawną pracę w ruchu miejskim 
	Tak
	
	
	

	2.
	Moc silnika powyżej 160 KM.
	Tak
	
	
	

	3.
	Moment obrotowy powyżej 320 Nm.
	Tak
	
	
	

	ZESPÓŁ NAPĘDOWY

	1.
	Skrzynia biegów manualna synchronizowana. 
	Tak
	
	
	

	2.
	Minimum 5-biegów do przodu i bieg wsteczny.
	Tak
	
	
	

	3.
	Napęd na koła przednie lub tylne.
	Tak


	
	
	

	4.
	System zapobiegający poślizgowi kół osi napędzanej przy ruszaniu typu ASR.
	Tak
	
	
	

	ZAWIESZENIE

	1.
	Zawieszenie posiadające stabilizator minimum osi napędzanej. Zawieszenie tylne wzmocnione zapewniające odpowiedni komfort transportu pacjenta (opisać oferowane rozwiązanie) lub zawieszenie hydropneumatyczne.
	Tak
	
	
	

	2.
	Elektroniczny system stabilizacji toru jazdy ESP.
	Tak
	
	
	

	SYSTEM HAMULCOWY

	1.
	Ze wspomaganiem.
	Tak
	
	
	

	2.
	Z systemem ABS zapobiegającym blokadzie kół podczas hamowania.
	Tak
	
	
	

	UKŁAD KIEROWNICZY

	1.
	Ze wspomaganiem.
	Tak
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	WYPOSAŻENIE POJAZDU

	1.
	Wszystkie miejsca siedzące wyposażone 

w bezwładnościowe pasy bezpieczeństwa

i zagłówki.
	Tak
	
	
	

	2.
	Kosz na śmieci.
	Tak
	
	
	

	3.
	Dodatkowa gaśnica w przedziale medycznym.
	Tak
	
	
	

	4.
	Urządzenie do wybijania szyb zintegrowane z nożem do cięcia pasów.
	Tak
	
	
	

	OGRZEWANIE I WENTYLACJA

	1.
	Układ ogrzewania zgodny z PN EN 1789 ppkt 4.5.5.
	Tak
	
	
	

	2.
	Ogrzewanie przedziału medycznego cieczą chłodzącą silnik.
	Tak
	
	
	

	3.
	Ogrzewanie postojowe – grzejnik elektryczny

z sieci 230V z możliwością ustawienia temperatury i termostatem.
	Tak
	
	
	

	4.
	Inny niezależny od silnika system ogrzewania przedziału kierowcy i przedziału medycznego

z możliwością ustawienia temperatury i termostatem, umożliwiający niezależne ogrzanie silnika przed rozruchem.
	Tak
	
	
	

	5.
	Mechaniczna wentylacja nawiewno- wywiewna.
	Tak
	
	
	

	6.
	Dwuparownikowa klimatyzacja przedziału sanitarnego i kabiny kierowcy.
	Tak
	
	
	

	INSTALACJA ELEKTRYCZNA

	1.
	Wykonana w sposób zapewniający jej bezpieczne działanie zgodnie z PN EN 1789 – podpunkty od 4.3.2 do 4.3.4.
	Tak
	
	
	

	2.
	Alternator zapewniający ładowanie zespołu 2 akumulatorów o mocy min. 1200 W.
	Tak
	
	
	

	3.
	Dwa akumulatory o łącznej pojemności min. 160 Ah do zasilania wszystkich odbiorników prądu.
	Tak
	
	
	

	4.
	Automatyczna ładowarka akumulatorowa  (podać markę i model).
	Tak
	
	
	

	5.
	Zasilanie zewnętrzne 230 V z 2 gniaz​dami wewnętrznymi z zabez​pie​czeniem uniemożliwiającym rozruch silnika przy podłączonym zasilaniu zewnętrznym

i z zabezpieczeniem przeciwporażeniowym.
	Tak
	
	
	

	6.
	Min. 4 gniazda 12 V w przedziale

me​dycznym. 
	Tak
	
	
	

	OZNAKOWANIE, OŚWIETLENIE, SYGNALIZACJA DŹWIĘKOWA

	1.
	W pojeździe powinien znajdować się układ ostrzegania zarówno optycznego, jak

i akustycznego - zgodnie z przepisami ustawy „Prawo o ruchu drogowym”.
	Tak
	
	
	

	2.
	Belka świetlna umieszczona na przed​niej części dachu pojazdu ze światłami wyładowczymi typu stroboskopowego
	Tak
	
	
	

	3.
	Dodatkowe sygnały pneumatyczne9 min cztery trąby powietrzne) przystosowane do pracy ciągłej.
	Tak
	
	
	

	4.
	Dwie niebieskie lampy pulsacyjne typu stroboskopowego na wyso​kości pasa przedniego barwy niebieskiej
	Tak
	
	
	

	5.
	Lampa niebieska typu stroboskopowego umieszczona w tylnej części dachu  
	Tak
	
	
	

	6.
	Światła awaryjne zamontowane na drzwiach tylnych włączające się po otwarciu drzwi.
	Tak
	
	
	

	7.
	Dodatkowe migacze zamontowane w górnych, tylnych częściach nadwozi
	Tak
	
	
	

	8.
	Reflektory zewnętrzne z trzech stron pojazdu ze światłem rozproszonym do oświetlenia miejsca akcji, po dwa z każdej strony, z możliwością włączania/wyłączania zarówno z kabiny kierowcy jak i z przedziału medycznego.
	Tak
	
	
	

	9.
	Pas odblaskowy barwy niebieskiej i czerwonej dookoła pojazdu na wysokości linii podziału nadwozia. 
	Tak
	
	
	

	10.
	Z przodu pojazdu napis: lustrzane odbicie słowa „AMBULANS”.
	Tak
	
	
	

	11.
	Oznaczenie typu karetki na bokach, drzwiach tylnych oraz oznaczenie symbolem Państwowego Ratownictwa Medycznego.
	Tak
	
	
	

	OŚWIETLENIE WEWNĘTRZNE PRZEDZIAŁU MEDYCZNEGO

	1.
	Oświetlenie zapewniające prawidłową pracę personelu medycznego zgodne z PN EN 1789 ppkt. 4.5.6.
	Tak
	
	
	

	2.
	Światło rozproszone umieszczone po obu stronach górnej części przedziału medycznego min. 6 punktów świetlnych.
	Tak
	
	
	

	3.
	Oświetlenie halogenowe regulowane umieszczone w suficie nad noszami punktowe (min. 2 szt.).
	Tak
	
	
	

	4.
	Halogen zamontowany nad blatem roboczym.
	Tak
	
	
	

	WYPOSAŻENIE POMIESZCZENIA DLA PACJENTA

	1.
	Pomieszczenie dla pacjenta powinno pomieścić urządzenia medyczne wyszczególnione
w normie PN EN 1789 w tabelach od 10 do 20 dla ambulansu typu C. 
	Tak
	
	
	

	2.
	Na ścianach bocznych zestawy szafek

i półek wykonanych z tworzywa sztucznego, zabezpieczonych przed niekontrolowanym wypadnięciem umieszczonych tam przedmiotów, możliwość montażu butli tlenowej o poj. 2,7L , materaca próżniowego i innego sprzętu. W zabudowie meblowej należy uwzględnić zamykany na klucz schowek oraz szafkę z wyjmowanymi przezroczystymi pojemnikami.
	Tak
	
	
	

	3.
	Na ścianie działowej zespół szafek z miejscem do zamocowania 2 szt. walizek lub toreb medycznych, z blatem roboczym wykończonym blachą nierdzewną.
	Tak
	
	
	

	4.
	Uchwyt do kroplówki mocowany

w suficie na minimum 3 szt. wlewów kroplowych.
	Tak
	
	
	

	5.
	Zabezpieczenie urządzeń oraz elementów wyposażenia przed przemieszczaniem się

w czasie jazdy, gwarantujące jednocześnie łatwość dostępu i użycia.
	Tak
	
	
	

	6.
	Centralna instalacja tlenowa z min. 2 punktami poboru typu AGA – gniazda o budowie monoblokowej panelowej, min. 1 przepływomierz obrotowy o przepływie od 0 do 15 litrów/min., wyposażony w nawilżacz tlenowy wykonany z tworzywa sztucznego, 
2 szt. butli tlenowych 10 litrowych

z reduktorami. (Deklaracja zgodności CE na elementy instalacji tlenowej, punkty poboru gazu, przepływomierz, reduktory – załączyć do oferty) Dostęp do zaworów butli

i kontrola ilości tlenu musi odbywać się

z pozycji przedziału medycznego
	Tak
	
	
	

	7.
	Laweta pod nosze główne z przesuwem bocznym, wysuwem na zewnątrz umożliwiającym łatwe wprowadzenie noszy,

z możliwością przechyłu do pozycji Trendelenburga (pozycja Trendelenburga sterowana elektrycznie)

w trakcie jazdy ambulansu - podać markę
i model podstawy pod nosze. Należy dołączyć deklarację zgodności CE na lawetę do oferty oraz potwierdzenie przeprowadzenia badań wytrzymałościowych na przeciążenie 10G
	Tak


	
	
	

	8.
	Szyna Modura o dł. min.30 cm zamocowana na ścianie lewej.
	Tak
	
	
	

	9.
	Centralna instalacja próżniowa z 1 pkt. ssącym wyposażona w słój na wydzielinę o poj min 1L. Słój zakończony przewodem ssącym o długości min 1,5m, zakończony łącznikiem do cewników. (deklaracja zgodności CE na elementy instalacji próżniowej; punkt poboru, regulator podciśnienia – załączyć do oferty)
	Tak
	
	
	

	ŁĄCZNOŚĆ RADIOWA

	1.
	Kabina kierowcy przystosowana do zainstalowania radiotelefonu przewoźnego, (instalacja wmontowana do samochodu z anteną dachową).
	Tak
	
	
	

	PRZEDZIAŁ MEDYCZNY

	1.
	Min. jeden obrotowy fotel na prawej ścianie wyposażony w bezwładnościowy, trzypunktowy pasy bezpieczeństwa i zagłówek, ze składanym do pionu siedziskiem i podłokietnikami – podać markę model fotela i do oferty załączyć protokoły z badań wytrzymałościowych foteli zgodnie z REG EKG nr 14 i nr 17
	Tak


	
	
	

	2.
	Fotel u wezgłowia noszy usytuowany tyłem do kie​runku jazdy, ze składanym do pionu siedziskiem, regulowanym w płaszczyźnie pionowej zagłówkiem i biodrowym pasem bezwładnościowym – podać markę i model fotela do oferty załączyć protokoły z badań wytrzymałościowych fotela zgodnie z REG EKG nr 14 i nr 17
	Tak
	
	
	

	3.
	Wzmocniona podłoga umożliwiająca mocowanie ruchomej podstawy pod nosze główne. Podłoga o powierzchni przeciwpoślizgowej, łatwo zmywalnej, połączonej szczelnie z zabudową ścian.
	Tak
	
	
	

	4.
	Ściany boczne i sufit pokryte płytami z tworzywa sztucznego, łatwo zmywalne, niepalne i nietoksyczne.
	Tak
	
	
	

	5.
	Miejsce  do mocowania noszy podbierakowych.
	Tak
	
	
	

	6.
	Miejsce do mocowania krzesełka kardiologicznego.
	Tak
	
	
	

	7.
	Miejsce do mocowania kompletnej deski ortopedycznej gotowej do użycia.
	Tak
	
	
	

	8.
	Miejsce do mocowania defibrylatora umożliwiające korzystanie z niego w czasie jazdy.
	Tak
	
	
	

	9.
	Uchwyty ścienne i sufitowe dla personelu
	Tak
	
	
	

	10.
	Termometr wskazujący temperaturę

w przedziale medycznym oraz zegar
	Tak
	
	
	

	11.
	Ogrzewacz płynów infuzyjnych z termostatem oraz ze wskaźnikiem temperatury wewnątrz urządzenia
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Gwarancja mechaniczna – 24 miesiące (bez limitu kilometrów)
	Tak
	
	
	

	2.
	Gwarancja na powłoki lakiernicze ambulansu – 36 miesięcy
	Tak
	
	
	

	3.
	Gwarancja na perforację – 96 miesięcy
	Tak
	
	
	

	4.
	Gwarancja na zabudowę medyczną i sprzęt – 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	5
	Homologacja na pojazd skompletowany – M1/samochód specjalny – karetkę sanitarną 
	Tak

załączyć do oferty lub dostarczyć wraz z ambulansem
	
	
	

	6
	Homologacja na pojazd bazowy – podać numer i datę wydania
	Tak
	
	
	

	7.
	Ambulans fabrycznie nowy, (pojazd bazowy oraz zabudowa) wyprodukowany w 2007 r., kompletny i gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych.
	Tak
	
	
	

	8.
	Instrukcja obsługi w języku polskim – dołączyć przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	9.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego ambulansu, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami ambulansu lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych rozwiązań.
	Tak
	
	
	

	10.
	Szkolenie stanowiskowe personelu

w zakresie prawidłowej obsługi

i eksploatacji dostarczonego ambulansu
	Tak
	
	
	


Przedmiot zamówienia: defibrylator karetkowy – szt. 2
Producent/firma:*
............................................................................................................................................................................................................
Urządzenie typ:*
............................................................................................................................................................................................................
Marka , model:*
............................................................................................................................................................................................................
Rok produkcji:*
............................................................................................................................................................................................................
	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 
–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	
	

	1
	2
	3
	4
	
	

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Zasilanie akumulatorowe zapewniające nieprzerwaną pracę. Dopuszcza się dodatkowo zasilanie z instalacji ambulansu przez zasilacz 12 V stanowiący zintegrowany lub oddzielny moduł.
	Tak
	
	
	

	2.
	Akumulatory bez efektu pamięci. System ładowania akumulatorów wbudowany w aparat lub stanowiący  oddzielny moduł zapewniający ładowanie akumulatorów z sieci 12V ambulansu oraz 230V oraz regenerację akumulatorów.
	Tak
	
	
	

	3.
	Defibrylacja dwufazową energią maksymalną min 200 J, min. 19 poziomów regulacji energii przy defibrylacji zewnętrznej.
	Tak
	
	
	

	4.
	Defibrylacja manualna i półautomatyczna
z funkcją analizy rytmu do defibrylacji, czas

ładowania do energii maksymalnej do maks. 10 sekund.
	Tak
	
	
	

	5.
	Defibrylacja z łyżek zewnętrznych i elektrod samoprzylepnych, w komplecie kabel do elektrod defibrylacyjno-stymulujących.
	Tak
	
	
	

	6.
	Z funkcją automatycznej kompensacji prądowej, czasowej lub napięciowej impedancji ciała pacjenta przy defibrylacji z łyżek zewnętrznych i elektrod samoprzylepnych;
	Tak
	
	
	

	7.
	Pełna obsługa defibrylacji i wydruku z łyżek zewnętrznych
	Tak
	
	
	

	8.
	Defibrylacja dorosłych i dzieci, łyżki zewnętrzne zintegrowane lub z możliwością nakładania łyżek pediatrycznych na łyżki dla dorosłych. 
	Tak
	
	
	

	9.
	Możliwość przeprowadzenia kardiowersji.
	Tak
	
	
	

	10.
	Stymulacja zewnętrzna z trybem pracy sztywnym i na żądanie, w kpl. kabel do stymulacji, częstość impulsów/minutę

min. 40-170, prąd stymulacji min. 10-140 mA.
	Tak
	
	
	

	11.
	12 odprowadzeniowe EKG z kompletem kabli.
	Tak


	
	
	

	12.
	Wysokokontrastowy ekran typu EL lub TFT (przekątna ekranu min. 5 cali),  zapewniający dobrą widoczność pod różnym kątem w warunkach silnego oświetlenia, z możliwością jednoczesnej obserwacji  3 krzywych dynamicznych EKG. Komunikacja 

z użytkownikiem w języku polskim (komunikaty na ekranie i komendy głosowe), napisy
i oznaczenia w języku polskim.
	Tak
	
	
	

	13.
	Z torbą transportową i uchwytem mocującym defibrylator na ścianie ambulansu.  
	Tak
	
	
	

	14.
	Z możliwością  rozbudowy o dodatkowe moduły: SpO2, NIBP, CO2
	Tak
	
	
	

	15.
	Możliwość transmisji danych medycznych do medycznego urządzenia odbiorczego przez telefon komórkowy. W wyposażeniu zestaw niezbędnych akcesoriów umożliwiający transmisję (bez telefonu komórkowego i karty sieciowej operatora sieci komórkowej). Nie dopuszcza się, jako jedynej, transmisji danych w trybie faksu. Należy dołączyć świadectwo dopuszczenia do użytkowania w służbie zdrowia (CE) dla urządzenia odbiorczego potwierdzające jego zgodność z dyrektywą 93/42/EEC.
	Tak
załączyć
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Gwarancja na oferowane urządzenie

min. 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Aktualne zgłoszenie do rejestru wyrobów medycznych 
	Tak

załączyć
	
	
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe, wyprodukowane

w 2007 r., kompletne i gotowe do uruchomienia oraz użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych.
	Tak
	
	
	

	4.
	Do wszystkich urządzeń instrukcja obsługi, 

w języku polskim – dołączyć przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	5.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów.
	Tak
	
	
	

	6.
	Szkolenie stanowiskowe personelu
w zakresie prawidłowej obsługi

i eksploatacji dostarczonego sprzętu
	Tak
	
	
	


Przedmiot zamówienia: ssak akumulatorowy, transportowy – szt. 2
Producent/firma:*
............................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ:*
............................................................................................................................................................................................................
Marka , model:*
............................................................................................................................................................................................................
Rok produkcji:*
............................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	
	

	1
	2
	3
	4
	
	

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Ssak akumulatorowo – sieciowy 
z możliwością zasilania i ładowania akumulatora z instalacji 12 V ambulansu 
	Tak
	
	
	

	3.
	Rregulacja siły ssania  regulowana płynnie
w zakresie do 800mBar   
	Tak
	
	
	

	4.
	Przepływ powyżej 20 l/min
	Tak
	
	
	

	5.
	Wbudowany akumulator  – czas pracy ciągłej min. 30 min.
	Tak
	
	
	

	6.
	Zbiornik na wydzielinę wielokrotnego użytku
o poj. min 1 L przystosowany do sterylizacji

w autoklawie
	Tak
	
	
	

	8. 
	Mocowanie do ściany ambulansu – załączyć potwierdzenie przeprowadzenia badań wytrzymałościowych dla zestawu ssącego
	Tak

załączyć
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Gwarancja na oferowane urządzenie

min. 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Wpis do rejestru wyrobów medycznych oraz certyfikat CE załączyć do oferty  
	Tak

załączyć
	
	
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe, wyprodukowane

w 2007 r., kompletne i gotowe do uruchomienia oraz użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych
	Tak
	
	
	

	4.
	Do wszystkich urządzeń instrukcja obsługi, 

w języku polskim – dostarczyć przy dostawie
	Tak
	
	
	

	5.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych parametrów
	Tak
	
	
	

	6.
	Szkolenie stanowiskowe personelu

w zakresie prawidłowej obsługi

i eksploatacji dostarczonego sprzętu
	Tak
	
	
	


Przedmiot zamówienia: pulsoksymetr transportowy – szt. 2
Producent/firma:*
............................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ:*
............................................................................................................................................................................................................
Marka , model:*
............................................................................................................................................................................................................
Rok produkcji:*
............................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	
	

	1
	2
	3
	4
	
	

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Pulsoksymetr z klipsem palcowym dla dorosłych i klipsem palcowym dla dzieci:
- zakres saturacji tlenem 0-100%

- zakres tętna 18-300 min uderzeń  

- alarmy przekroczenia nastawionych 
  parametrów 
- wyświetlacz cyfrowy LED ze wskaźnikiem
  sygnalizującym jakość perfuzji

- w komplecie pokrowiec ochronny i baterie
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Gwarancja na oferowane urządzenie

min. 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	CE lub deklaracja zgodności  
	Tak

załączyć
	
	
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe, wyprodukowane

w 2007 r., kompletne i gotowe do uruchomienia oraz użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych
	Tak
	
	
	

	4.
	Do wszystkich urządzeń instrukcja obsługi, 

w języku polskim- dostarczyć przy dostawie
	Tak
	
	
	

	5.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych parametrów
	Tak
	
	
	

	6.
	Szkolenie stanowiskowe personelu

w zakresie prawidłowej obsługi

i eksploatacji dostarczonego sprzętu
	Tak
	
	
	


Przedmiot zamówienia: zestaw transportowy  reanimacyjny do użytku w ambulansie ( nosze z transporterem i mocowaniem do podłogi

                                       lub lawety ambulansu)  – szt. 2
Producent/firma:*
............................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ:*
............................................................................................................................................................................................................
Marka , model:*
............................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*
............................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	
	

	1
	2
	3
	4
	
	

	NOSZE GŁÓWNE REANIMACYJNE DO UŻYTKU W AMBULANSIE

	1.
	Przystosowane do prowadzenia reanimacji (twarde podłoże na całej długości pod noszami)
	Tak
	
	
	

	2.
	Z płynną regulacją podnoszenia tułowia do kata min. 75° oraz pozycją przeciwwstrząsową i  zmniejszającą napięcie mięśni brzucha, 


	Tak
	
	
	

	3.
	Wysuwane uchwyty do przenoszenia, 


	Tak
	
	
	

	4.
	Z możliwością ustawienia  noszy na transporterze przodem lub tyłem do kierunku jazdy, z bezpiecznym błyskawicznym łączeniem z  transporterem,  


	Tak
	
	
	

	 5.
	Wyposażone w konturowy materac i komplet pasów szelkowych oraz pasy do mocowania nóg, 

	Tak
	
	
	

	6.
	Statyw na pojemnik z  płynami infuzyjnymi.
	Tak
	
	
	

	7.
	Z składanymi oparciami bocznymi
	Tak
	
	
	

	TRANSPORTER DO NOSZY GŁÓWNYCH

	1.
	System szybkiego bezpiecznego łączenia

z noszami
	Tak
	
	
	

	2.
	Możliwość zapięcia noszy głową lub nogami

w kierunku jazdy
	Tak
	
	
	

	3.
	Regulacja wysokości w  min. 6 poziomach
	Tak
	
	
	

	4.
	Wszystkie 4 kółka obrotowe (w zakresie 360 stopni) umożliwiające zarówno jazdę bokiem jaki i jazdę na wprost po zablokowaniu dwóch przednich kółek, kółka o odpowiedniej średnicy umożliwiającej jazdę zarówno
w pomieszczeniach zamkniętych jak i poza nimi na utwardzonych nawierzchniach (podać średnicę kółek w cm);
	Tak
	
	
	

	5.
	Udźwig  powyżej  200kg
	Tak
	
	
	

	6.
	System umożliwiający  wprowadzenie

i wyprowadzanie zestawu transportowego do
i z ambulansu przez jedną osobę
	Tak
	
	
	

	7.
	System transportowy musi być zabezpieczony przed korozją poprzez wykonanie z odpowiedniego materiału lub poprzez zabezpieczenie środkami antykorozyjnymi;
	Tak
	
	
	

	8.
	Dopuszczalna waga dla całego zestawu musi być zgodna z wymogami normy PN EN 1865 i nie może być większa niż 51kg ( podać wagę w kg dla całego zestawu).W przypadku dopuszczalnego obciążenia zestawu transportowego powyżej 200 kg masa zestawu może ulec zwiększeniu. 

	Tak
	
	
	

	9.
	Mocowanie do podłogi ambulansu lub lawety
	Tak
	
	
	

	10.
	Potwierdzenie zgodności z normą PN EN 1789
i PN EN 1865 – załączyć do oferty
	Tak 

załączyć
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Gwarancja na oferowane urządzenie

min. 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	CE lub deklaracja zgodności na zestaw nosze

z transporterem 
	Tak

załączyć
	
	
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe, wyprodukowane
w 2007 r., kompletne i gotowe do uruchomienia oraz użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych
	Tak
	
	
	

	4.
	Do wszystkich urządzeń instrukcja obsługi, 

w języku polskim – dostarczyć przy dostawie
	Tak
	
	
	

	5.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder oferenta potwierdzający spełnienie oferowanych parametrów
	Tak
	
	
	

	6.
	Szkolenie stanowiskowe personelu

w zakresie prawidłowej obsługi

i eksploatacji dostarczonego sprzętu
	Tak
	
	
	


Przedmiot zamówienia: nosze zbierakowe – szt. 2
Producent/firma:*
............................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ:*
............................................................................................................................................................................................................
Marka , model:*
............................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*
............................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	
	

	1
	2
	3
	4
	
	

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	- wielostopniowa regulacja długości oraz
  możliwość złożenia do transportu  w połowie
  długości
- rozdzielane na dwie niezależne połówki
- konstrukcja łopat noszy wykonana z tworzywa
  sztucznego prześwietlnego dla promieni RTG
  w stopniu umożliwiającym pełną diagnostykę 
- konstrukcja zamka łączącego łopaty 
  z podwójną zapadką zabezpieczająca przed 
  niekontrolowanym rozdzieleniem noszy przez 
  obsługę 

- min. 3 pasy zabezpieczające mocowane

  do noszy

- dopuszczalne obciążenie powyżej 150 kg

- waga max. 8 kg.
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Gwarancja na oferowane urządzenie

min. 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Deklaracja zgodności  
	Tak

załączyć
	
	
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe, wyprodukowane 
w 2007 r., kompletne i gotowe do uruchomienia oraz użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych
	Tak
	
	
	

	4.
	Do wszystkich urządzeń instrukcja obsługi, 

w języku polskim dostarczyć przy dostawie
	Tak
	
	
	

	5.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający oferowane parametry
	Tak
	
	
	

	6.
	Szkolenie stanowiskowe personelu

w zakresie prawidłowej obsługi

i eksploatacji dostarczonego sprzętu
	Tak
	
	
	


Przedmiot zamówienia: deska ortopedyczna z pasami i stabilizatorem głowy  – szt. 2
Producent/firma:*
............................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ:*
............................................................................................................................................................................................................
Marka , model:*
............................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*
............................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	
	

	1
	2
	3
	4
	
	

	DESKA

	1.
	- wykonana z  tworzywa sztucznego,
  łatwozmywalnego
- minimum 14 dużych uchwytów
  umożliwiających pracę w grubych
  rękawicach 

- trzpienie do mocowania pasów
  karabińczykowych – min. 5 szt. na jednej
  stronie wbudowane w sposób
  uniemożliwiający kontuzje dłoni personelu
  przenoszącego 
- długość – min. 180cm

- szerokość – min. 45cm

- waga kompletnej deski max 8 kg

	Tak
	
	
	

	PASY ZABEZPIECZAJACE DO DESKI

	1.
	- konstrukcja pasa dwuczęściowa

- możliwość regulacji długości

- zapięcie pasów w postaci metalowego
  szybkozłącza

- mocowanie pasa do trzpieni za pomocą
  metalowych obrotowych karabińczyków
	Tak
	
	
	

	STABILIZATOR GŁOWY

	1.
	- system dwóch klocków z otworami

  umożliwiającymi dostęp do tętnic szyjnych
- podkładka z rzepem do przyczepiania

  klocków

- paski do mocowania stabilizatora do deski
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Gwarancja na oferowane urządzenie

min. 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Deklaracja zgodności  
	Tak

załączyć
	
	
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe, wyprodukowane

w 2007 r., kompletne i gotowe do uruchomienia oraz użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych
	Tak
	
	
	

	4.
	Do wszystkich urządzeń instrukcja obsługi, 

w języku polskim dostarczyć przy dostawie
	Tak
	
	
	

	5.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawczy potwierdzający oferowane parametry
	Tak
	
	
	

	6.
	Szkolenie stanowiskowe personelu

w zakresie prawidłowej obsługi

i eksploatacji dostarczonego sprzętu
	Tak
	
	
	


Przedmiot zamówienia: deska ortopedyczna pediatryczna  – szt. 2
Producent/firma:*
............................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ:*
............................................................................................................................................................................................................
Marka , model:*
............................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*
............................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	
	

	1
	2
	3
	4
	
	

	DESKA

	1.
	- do bezpiecznego transportu dziecka,

  wyposażona w pasy, komplet klocków

  do unieruchomienia głowy i system pasów
  unieruchamiających
- wykonana z  tworzywa sztucznego,

   łatwozmywalnego

- dla dzieci o wadze do min. 40kg   

- prześwietlna dla promieni X 
- w pokrowcu ochronnym transportowym
  łatwozmywalnym
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Gwarancja na oferowane urządzenie

min. 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Deklaracja zgodności  
	Tak

załączyć
	
	
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe, wyprodukowane

w 2007 r., kompletne i gotowe do uruchomienia oraz użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych
	Tak
	
	
	

	4.
	Do wszystkich urządzeń instrukcja obsługi, 

w języku polskim
	Tak
	
	
	

	5.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń
	Tak
	
	
	

	6.
	Szkolenie stanowiskowe personelu

w zakresie prawidłowej obsługi

i eksploatacji dostarczonego sprzętu
	Tak
	
	
	


Przedmiot zamówienia: krzesełko kardiologiczne  – szt. 2
Producent/firma:*
............................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ:*
............................................................................................................................................................................................................
Marka , model:*
............................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*
............................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	
	

	1
	2
	3
	4
	
	

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	- wykonane z  materiału odpornego na korozje
  i na działanie płynów dezynfekujących

- wyposażone w  2 duże kółka transportowe
  z czego min 2 z hamulcami

- wyposażone w przednie składane rączki
  transportowe z regulacją długości 

  z możliwością ustawiana ich na minimum

  2 poziomach

- wyposażone w składane tylne rączki 
  transportowe

- wyposażone w blokadę zabezpieczającą przed
  złożeniem w trakcie transportu 

- siedzisko wykonane z mocnego materiału,
  odpornego na bakterie, grzyby, zmywalnego,

  dezynfekowalnego, odpornego na wodę, oraz
  na olej napędowy

- wyposażone w  pasy zabezpieczające
  umożliwiające szybkie ich rozpięcie

- waga do 10 kg

- dopuszczalne obciążenie powyżej 150 kg
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Gwarancja na oferowane urządzenie
min. 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Deklaracja zgodności CE 
	Tak
załączyć
	
	
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe, wyprodukowane

w 2007 r., kompletne i gotowe do uruchomienia oraz użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych
	Tak
	
	
	

	4.
	Do wszystkich urządzeń instrukcja obsługi, 

w języku polskim dostarczyć przy dostawie
	Tak
	
	
	

	5.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych parametrów
	Tak
	
	
	

	6.
	Szkolenie stanowiskowe personelu w zakresie prawidłowej obsługi i eksploatacji dostarczonego sprzętu
	Tak
	
	
	


Przedmiot zamówienia: kamizelka typu „KED”  –  szt. 2
Producent/firma:*
............................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ:*
............................................................................................................................................................................................................
Marka , model:*
............................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*
............................................................................................................................................................................................................
	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	
	

	1
	2
	3
	4
	
	

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	- przeznaczona do bezpiecznego

  wyciągania poszkodowanych z rozbitych

  samochodów i trudno dostępnych miejsc

  o ograniczonej przestrzeni gdzie nie można

  dotrzeć normalnymi noszami ( groty,

  studnie, zawały )

- unieruchomienie głowy, szyi, tułowia oraz 

  kręgosłupa na  całej jego długości, przy

  zachowaniu  swobodnego dostępu do klatki

  piersiowej (monitorowanie, defibrylacja),

- regulowane pasy mocujące  piersiowe

  (3 szt.) i biodrowe (2 szt.) umożliwiające

  zastosowanie u  dzieci i u kobiet ciężarnych,

- przenikalność dla promieni X,

- poduszka wypełniająca anatomiczne

  krzywizny ciała,

- 2 pasy stabilizujące głowę 

- pokrowiec
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Gwarancja na oferowane urządzenie

min. 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Deklaracja zgodności  
	Tak

załączyć
	
	
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe, wyprodukowane
w 2007 r., kompletne i gotowe do uruchomienia oraz użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych
	Tak
	
	
	

	4.
	Do wszystkich urządzeń instrukcja obsługi, 

w języku polskim dostarczyć przy dostawie
	Tak
	
	
	

	5.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych parametrów 
	Tak
	
	
	

	6.
	Szkolenie stanowiskowe personelu

w zakresie prawidłowej obsługi

i eksploatacji dostarczonego sprzętu
	Tak
	
	
	


UWAGA!

Niespełnienie któregokolwiek z parametrów granicznych powoduje odrzucenie oferty.

Objaśnienia

* - wypełnia wykonawca (brak wypełnienia spowoduje odrzucenie oferty)
...............................................................................
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