zał.3a

Specyfikacja parametrów technicznych i użytkowych dla przedmiotu zamówienia****
Przedmiot zamówienia:  Aparat jezdny RTG z ramieniem C – szt. 1
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*
................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................

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

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1
	Generator wysokiej częstotliwości – min 15 kHz
	Tak
	
	
	

	2
	Zakres napięć dla fluoroskopii i radiografii min. 110 kV
	Tak
	
	
	

	3
	Prądy (mA):

-skopia   ciagła          

   Prąd maksymalny    min 5 mA

  Skopia pulsacyjna 7,5 mA

-radiografia cyfrowa 

 Prąd maksymalny   min  10 mA

- radiografia zwykła

Prąd maksymalny   min 20 mA
	Tak
	
	
	

	4
	-par. ogniska dla fluoroskopii max 0,6 mm 

-par. ogniska dla radiografii   max 1,3 mm
	Tak
	
	
	

	5
	Pojemność cieplna lampy rtg:

- anody -min. 40 kHU

- kołpaka -min. 800 kHU
	Tak
	
	
	

	6
	Automatyka zabezpieczająca przed przegrzaniem
	Tak
	
	
	

	7
	Przysłona irysowa
	Tak
	
	
	

	8
	Przysłony półprzepuszczalne obrotowe
	Tak
	
	
	

	9
	Średnica wzmacniacza obrazu 9”(cal)


	Tak
	
	
	

	10
	Ilość pól wzmacniacza min. 2
	Tak
	
	
	

	11
	Obróbka obrazu cyfrowa 
	Tak
	
	
	

	12
	Kamera CCD
	Tak
	
	
	

	13
	Pamięć ostatniego obrazu LIH
	Tak
	
	
	

	14
	Archiwizacja dyskowa (HDD) na min. 200 obrazów w pełnej jakości 
	Tak
	
	
	

	15
	Matryca akwizycji (pixel x pixel) min. 512 x 512 
	Tak
	
	
	

	16
	Matryca przetwarzania obrazu min 950 000 pixeli
	Tak
	
	
	

	17
	Dwa monitory na osobnym wózku
	Tak
	
	
	

	18
	Przekątna monitorów ≥ 19” (cal)
	Tak
	
	
	

	19
	Monitory z aktywną matrycą TFT LCD z rozdzielczością min 1280x1024 pikseli
	Tak
	
	
	

	20
	Nagrywarka CD do automatycznego zapisu obrazów DICOM
	Tak
	
	
	

	21
	Podgląd ustawienia kolimatorów irysowych i symetrycznych szczelinowych bez promieniowania (elektronicznie )
	Tak
	
	
	

	22
	Wbudowany miernik wielkości ekspozycji (rejestrator dawki) umożliwiający ocenę narażenia pacjenta pod- czas badania, dobrze widoczny dla operatora, wyskalowany  w  [Gy],  z  wyświetlaniem  dawki  na monitorze.
	Tak
	
	
	

	23
	Angulacja (obrót wokół osi wzdłużnej) [0] ≥+ 1800
	Tak
	
	
	

	24
	Ruch orbitalny (obrót wokół osi poprzecznej  [0] min 1150
	Tak
	
	
	

	25
	Odchylenie względem kolumny podstawy o ≥+ 120
	Tak
	
	
	

	26
	Przesuw pionowy wspomagany (cm) min. 40cm
	Tak
	
	
	

	27
	Przesuw poziomy (cm) min. 20 cm
	Tak
	
	
	

	28
	Głębokość ramienia „C” min. 65 cm (odległość. między osią wiązki promieniowania a wew. powierzchnią ramienia C)


	Tak
	
	
	

	29
	Odległość SID (cm) min. 90 cm


	Tak
	
	
	

	30
	Włącznik promieniowania nożny lub nożny i ręczny z  trybami pracy – wł/wył dla fluoroskopii i zapisu obrazu na dodatkowym monitorze
	Tak
	
	
	

	31
	Videoprinter
	Tak
	
	
	

	32
	DICOM (Print, WorkList, Storage Send)
	Tak
	
	
	

	
	WYPOSAŻENIE APARATU:
	Tak
	
	
	

	33
	Kompletny zestaw urządzeń do Kontroli Jakości dla aparatów rtg ze skopią zgodnie z rozp. Ministra Zdrowia i polską normą.
	Tak
	
	
	

	34
	Fartuch ochronny  0,5 Pb typu garsonka dla personelu obsługującego aparat – min. 2 szt
	Tak
	
	
	

	35
	Okulary ochronne z możliwością dopasowania do twarzy ( regulacja kąta nachylenia i długości ramion).
	Tak
	
	
	

	36
	Rękawice ochronne z bawełnianymi rękawicami wewnętrznymi.
	Tak
	
	
	

	
	INNE:
	Tak
	
	
	

	37
	Zasilanie 230V, 50 Hz,  ± 10%
	Tak
	
	
	

	38
	Certyfikat i wpis do rejestru wyrobów medycznych   winien dotyczyć całego aparatu
	Tak
	
	
	

	39
	Wykonanie testów akceptacyjnych oferowanego urządzenia
	Tak
	
	
	

	40
	Konstrukcja przewoźna, umożliwiająca łatwe manewrowanie aparatem.
	Tak
	
	
	

	41
	Aparat zgodny z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 25 sierpnia 2005 r., w sprawie warunków bezpiecznego stosowania promieniowania jonizującego dla   wszystkich  rodzajów   ekspozycji   medycznych (Dz.U. Nr 194, poz. 1625).
	Tak
	
	
	

	42
	Aparat zgodny z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z  dnia  21  sierpnia  2006  r.  w  sprawie  szczegółowych warunków bezpiecznej pracy z urządzeniami radiologicznymi Dz.U. 180, poz.1325).
	Tak
	
	
	

	43
	Szerokość  transportowa  aparatu  nie  większa  niż  95 cm.
	Tak
	
	
	

	44
	Pokrowce sterylizowalne na ramię C, lampę i wzmacniacz obrazu 
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	45
	Rok produkcji  ≥ 2009 r.
	Tak
	
	
	

	46
	Instrukcja obsługi w języku polskim  wraz z interfejsem użytkownika w języku polskim ( dopuszczalny interfejs w j. angielskim i instrukcja w j. polskim jako załącznik do oferty).
	Tak
	
	
	

	47
	Serwis gwarancyjny  przez okres minimum 12 miesięcy w ramach ceny umowy.
	Tak
	
	
	

	48
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski 
	Tak
	
	
	

	49
	Montaż, uruchomienie i przeszkolenie personelu zamawiającego w cenie umowy.
	Tak
	
	
	

	50
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.
W przypadku, gdy  przedmiot zamówienia nie został

sklasyfikowany jako wyrób medyczny i zgodnie z dyrektywami europejskimi

i ustawą o wyrobach medycznych nie jest objęty deklaracjami zgodności i nie

podlega żadnemu wpisowi Zamawiający wymaga złożenia stosownego

oświadczenia – wzór – zał. nr 9 do SIWZ
	Tak
	
	
	

	51
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. 
	Tak
	
	
	

	52
	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
	
	
	

	53
	Zobowiązanie przystąpienia do naprawy uszkodzonego elementu w czasie nie dłuższym niż 48 godziny (w dni robocze) od chwili zgłoszenia awarii, a w przypadku konieczności wykonania naprawy sprzętu w siedzibie serwisu, Wykonawca na czas naprawy zagwarantuje aparat zastępczy w terminie 7 dni licząc od następnego dnia kalendarzowego po dniu otrzymania zgłoszenia awarii.
	Tak
	
	
	


****Uwagi i objaśnienia:

1. Parametry określone jako „tak”, oraz parametry o określonych warunkach liczbowych ( „>=”  lub „=<” ) są warunkami granicznymi. Udzielenie odpowiedzi „nie”, brak wpisu lub ich niespełnienie spowoduje

    odrzucenie oferty

2. Brak wypełnienia kolumny nr 4 spowoduje odrzucenie oferty. 

3. Do oferty należy dołączyć oryginalny prospekt producenta z danymi technicznymi w oryginale. Prospekt w innym języku niż polski wymaga dołączenia tłumaczenia na język polski .

Objaśnienia

*      - wypełnia wykonawca (brak wypełnienia spowoduje odrzucenie oferty)

**    - należy wypełnić w celu sprawnego ocenienia oferty (brak wypełnienia nie spowoduje odrzucenia oferty)

*** - niepotrzebne skreślić 

...............................................................................

        















pieczęć i podpis wykonawcy

Specyfikacja parametrów technicznych i użytkowych dla przedmiotu zamówienia****
Przedmiot zamówienia:  Negatoskop dwuklatkowy z regulacją, wymiary ekranu 72 x 43cm – szt. 3
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*
................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................

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

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Negatoskop dwuklatkowy z podziałem na klatki
	Tak
	
	
	

	2.
	wymiary ekranu: min 72 x min 43 cm
	Tak
	
	
	

	3.
	Wymiary całkowite: min 740 x 510 x 92 mm
	Tak
	
	
	

	4.
	Zasilanie 230V 50Hz
	Tak
	
	
	

	5.
	Z regulacją luminacji niezależnie w każdej klatce
	Tak
	
	
	

	6.
	Zakres regulacji 50-100% wart. max.
	Tak
	
	
	

	7.
	luminancja ekranu: 4200 cd / m2 ±25%
	Tak
	
	
	

	9.
	Masa do 15 kg
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Rok produkcji  ≥ wrzesień 2009 r.
	Tak
	
	
	

	2.
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	Tak
	
	
	

	  3.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	4.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski 
	Tak
	
	
	

	5.
	Montaż, uruchomienie i przeszkolenie personelu zamawiającego
	Tak
	
	
	

	6.
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.

W przypadku, gdy  przedmiot zamówienia nie został

sklasyfikowany jako wyrób medyczny i zgodnie z dyrektywami europejskimi

i ustawą o wyrobach medycznych nie jest objęty deklaracjami zgodności i nie

podlega żadnemu wpisowi Zamawiający wymaga złożenia stosownego

oświadczenia – wzór – zał. nr 9 do SIWZ
	Tak
	
	
	

	7.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta
	Tak
	
	
	

	8.
	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
	
	
	

	9
	Zobowiązanie przystąpienia do naprawy uszkodzonego elementu w czasie nie dłuższym niż 24 godziny (w dni robocze) od chwili zgłoszenia awarii, a w przypadku konieczności wykonania naprawy sprzętu w siedzibie serwisu, Wykonawca na czas naprawy zagwarantuje aparat zastępczy w terminie 96 godzin.
	Tak
	
	
	


****Uwagi i objaśnienia:

Specyfikacja parametrów technicznych i użytkowych dla przedmiotu zamówienia****
Przedmiot zamówienia:  Wózek do przewożenia chorych w pozycji leżącej – szt. 2
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*
................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................

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

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1
	Wózek do transportu pacjenta w pozycji leżącej
	Tak
	
	
	

	2
	Konstrukcja wózka umożliwiająca swobodne monitorowanie pacjenta ramieniem C.
	Tak
	
	
	

	3
	Rozciągająca się pod całym leżem, łatwa w obsłudze platforma, dostosowana do wszystkich standardowej wielkości kaset rentgenowskich i kratek przeciwrozproszeniowych.
	Tak
	
	
	

	4
	Sterowanie elektryczne / hydrauliczne (wysokość i przechyły wzdłużne).
	Tak
	
	
	

	5
	Leże wózka o szerokości max. 85 cm i długości max. 215 cm , o udźwigu min. 280kg, przystosowany do opieki nad pacjentami geriatrycznymi.
	Tak
	
	
	

	6
	Wbudowane baterie umożliwiające pracę wózka bez konieczności podłączania do sieci elektrycznej. 
	Tak
	
	
	

	7
	Zakres elektrycznej /hydraulicznej regulacji:

· wysokość: min. 500-750 mm, 

· pozycja Trendelenburga i anty-trendelenburga – 12o
· oparcia pleców +90o
· kolana ≥ +25°


	Tak
	
	
	

	8
	Poręcze boczne wymiary:

· długość min. - 115 cm

· wysokość min. – 35 cm 
	Tak
	
	
	

	9
	Poręcze opuszczane i chowane zapobiegające powstawaniu martwych przestrzeni
	Tak
	
	
	

	10
	Mechanizm awaryjnego opuszczanie oparcia pleców do poziomu 
	Tak
	
	
	

	11
	Cztery koła jezdne o dużej średnicy (min. 15 cm) wyposażone w system blokowania kół. 
	Tak
	
	
	

	12
	Podstawa stołu pokryta tworzywem z wyprofilowanym miejscem na butle z O2..  Miejsce na przedmioty osobiste pacjenta.
	Tak
	
	
	

	13
	Panel kontrolny z możliwością odłączenia pilota przewodowego.
	Tak
	
	
	

	14
	Gniazda w 4 narożnikach wózka do mocowania wraz z min 1 wysięgnikiem do  kroplówki lub składany wieszak infuzyjny z możliwością zainstalowania pompy infuzyjnej.
	Tak
	
	
	

	15
	Zabezpieczenie antykolizyjne (krążki odbojowe lub rozwiązania równoważne)
	Tak
	
	
	

	16
	Materac o grubości min. 7,5 cm. ognioodporny
	Tak
	
	
	

	17
	Wózek wyposażony w pas mocujący pacjenta z klamrami.
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Rok produkcji  ≥ wrzesień 2009 r.
	Tak
	
	
	

	2.
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	Tak
	
	
	

	  3.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	4.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski 
	Tak
	
	
	

	5.
	Montaż, uruchomienie i przeszkolenie personelu zamawiającego
	Tak
	
	
	

	6.
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.

W przypadku, gdy  przedmiot zamówienia nie został

sklasyfikowany jako wyrób medyczny i zgodnie z dyrektywami europejskimi

i ustawą o wyrobach medycznych nie jest objęty deklaracjami zgodności i nie

podlega żadnemu wpisowi Zamawiający wymaga złożenia stosownego

oświadczenia – wzór – zał. nr 9 do SIWZ
	Tak
	
	
	

	7.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta
	Tak
	
	
	

	8.
	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
	
	
	

	9
	Zobowiązanie przystąpienia do naprawy uszkodzonego elementu w czasie nie dłuższym niż 24 godziny (w dni robocze) od chwili zgłoszenia awarii, a w przypadku konieczności wykonania naprawy sprzętu w siedzibie serwisu, Wykonawca na czas naprawy zagwarantuje aparat zastępczy w terminie 96 godzin.
	Tak
	
	
	


****Uwagi i objaśnienia:

1. Parametry określone jako „tak”, oraz parametry o określonych warunkach liczbowych ( „>=”  lub „=<” ) są warunkami granicznymi. Udzielenie odpowiedzi „nie”, brak wpisu lub ich niespełnienie spowoduje

    odrzucenie oferty

2. Brak wypełnienia kolumny nr 4 spowoduje odrzucenie oferty. 

3. Do oferty należy dołączyć oryginalny prospekt producenta z danymi technicznymi w oryginale. Prospekt w innym języku niż polski wymaga dołączenia tłumaczenia na język polski .

Objaśnienia

*      - wypełnia wykonawca (brak wypełnienia spowoduje odrzucenie oferty)

**    - należy wypełnić w celu sprawnego ocenienia oferty (brak wypełnienia nie spowoduje odrzucenia oferty)

*** - niepotrzebne skreślić 

...............................................................................
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