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Zmodyfikowany załącznik nr 2 

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH 

Dostawa kardiotokografu do ciąży bliźniaczej  
wymagane parametry techniczne oferowanego przedmiotu zamówienia

Producent, nazwa i typ: zgodnie z wypełnionym formularzem ofertowym.

	Lp.
	Opis parametru, funkcji
	Parametry wymagane
	Wartość oferowana

	1. 
	Aparat fabrycznie nowy – rok produkcji nie wcześniej niż  2018
	TAK

	TAK/NIE*

	2. 
	Zasilanie elektryczne: prąd zmienny 230V 50/60 Hz
	TAK
	TAK/NIE*

	3. 
	Kolorowy ekran dotykowy TFT pochylany o przekątnej  min 6,5”, 


	TAK


	TAK/NIE*

Podać przekątną ….

	4. 
	Obsługa urządzenia wyłącznie przez ekran dotykowy
	TAK
	TAK/NIE*

	5. 
	Brak przycisków lub pokręteł na obudowie
	TAK
	TAK/NIE*

	6. 
	Metoda pomiarowa Cardio Ultradźwiękowy Doppler pulsacyjny
	TAK
	TAK/NIE*

	7. 
	Minimalny zakres pomiarowy 50÷240 bpm
	TAK
	TAK/NIE*

	8. 
	Nieinwazyjne monitorowanie i rejestracja czynności serca płodu
	TAK
	TAK/NIE*

	9. 
	Częstotliwość pracy sygnału ultradźwiękowego ≤ 1,2  MHz
	TAK


	TAK/NIE*

Podać  ….



	10. 
	Wartość natężenia emitowanej fali US ≤ 3 mW/cm2
	TAK


	TAK/NIE*

Podać  ….



	11. 
	Możliwość rozbudowy o klawiaturę
	TAK
	TAK/NIE*

	12. 
	Wskaźnik jakości sygnału
	TAK/NIE
	TAK/NIE*
parametr punktowany zgodnie z załącznikiem nr 3 do SIWZ

	13. 
	Monitorowanie tętna matki
	TAK
	TAK/NIE*

	14. 
	Możliwość monitorowania bliźniaków po podłączeniu drugiej głowicy Cardio
	TAK
	TAK/NIE*

	15. 
	Funkcja separacji nakładających się krzywych tętna płodu dla bliźniaków (dotyczy monitorowania bliźniaków)
	TAK
	TAK/NIE*

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

	17. 
	Ostrzeganie w przypadku monitorowania tętna matki za pomocą głowicy US.
	TAK
	TAK/NIE*

	18. 
	Możliwość rozbudowy o monitorowanie ciąży trojaczej
	TAK
	TAK/NIE*

	19. 
	Na wyposażeniu monitora głowica Toco 1 szt. i głowica Cardio – 2 szt. 
	TAK
	TAK/NIE*

	20. 
	Jednakowe gniazda głowic.

Automatyczne rozpoznawanie podpiętej głowicy

UWAGA: Aby zaznaczyć odpowiedź „TAK” Urządzenie musi spełniać obydwa wymogi razem w związku z czym  jeśli np. Wykonawca oferuje urządzenie posiadające jednakowe gniazda głowic a nie posiadające automatycznego rozpoznawania podpiętej głowicy lub odwrotnie to jest on zobowiązany zaznaczyć odpowiedź  „NIE” 


	TAK/NIE
	TAK/NIE*
parametr punktowany zgodnie z załącznikiem nr 3 do SIWZ

	21. 
	Możliwość przenoszenia głowic pomiędzy aparatami tego modelu. 
	TAK
	TAK/NIE*

	22. 
	Wodoszczelność głowic na poziomie min IP68 

(Zamawiający dopuszcza głowice z najwyższym stopniu wodoszczelności IPX8)


	TAK
	TAK/NIE*

	23. 
	Ręczny znacznik ruchów płodu dla matki
	TAK
	TAK/NIE*

	24. 
	Automatyczne wykrywanie ruchów płodu
	TAK
	TAK/NIE*

	25. 
	Prezentacja cyfrowej wartości tętna płodu
 i Toco
	TAK
	TAK/NIE*

	26. 
	Nieinwazyjne monitorowanie i rejestracja czynności skurczowej macicy
	TAK
	TAK/NIE*

	27. 
	Zakres sygnału Toco - Minimum 0÷100
	TAK


	TAK/NIE*

Podać zakres ……...

	28. 
	Ustawienie linii podstawowej Toco 20 jednostek
	TAK
	TAK/NIE*

	29. 
	Głowice Cardio i Toco posiadające identyfikację w postaci optycznego elementu sygnałowego (dioda led)
	TAK/NIE
	TAK/NIE*
parametr punktowany zgodnie z załącznikiem nr 3 do SIWZ

	30. 
	Współpraca z telemetrią płodową.
	TAK
	TAK/NIE*

	31. 
	Współpraca z telemetrią płodową umożliwiająca monitorowanie tych samych parametrów jak kardiotokograf
	TAK/NIE
	TAK/NIE*
parametr punktowany zgodnie z załącznikiem nr 3 do SIWZ

	32. 
	Graficzny rejestrator termiczny wbudowany w urządzenie
	TAK
	TAK/NIE*

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

	34. 
	Duże prędkości wydruku zapisów archiwalnych. Minimum 15mm/s
	TAK


	TAK/NIE*

Podać  prędkość ……..



	35. 
	Wprowadzanie danych demograficznych pacjentki - ekranowa klawiatura w układzie:
	TAK
	TAK/NIE*
parametr punktowany zgodnie z załącznikiem nr 3 do SIWZ

	36. 
	Wydruk badania dodatkowo zawierający: 

· Imię i nazwisko pacjentki

· Numer identyfikacyjny pacjentki

· Godzina, minuta, sekunda, data

· Prędkość wydruku  

· Wiek ciążowy (Zamawiający dopuszcza wydruk badania, który nie posiada informacji o wieku ciążowym)
	TAK
	TAK/NIE*

	37. 
	Rozdzielczość wydruku min. 8 punktów/ mm 200 dpi
	TAK
	TAK/NIE*

	38. 
	Alarm końca papieru
	TAK
	TAK/NIE*

	39. 
	Wyposażenie dodatkowe:

- wózek z pojemnikiem na głowice z blokadą kół
	TAK
	TAK/NIE*

	40. 
	Bezpłatne przeglądy okresowe (obejmujące bezpłatny dojazd i robociznę) w okresie gwarancji min. 1 na rok lub zgodnie z zaleceniami producenta.
	TAK
	TAK/NIE*

	41. 
	W okresie gwarancji 3 naprawy tego samego podzespołu spowodują wymianę aparatu na nowy


	TAK
	TAK/NIE*

	42. 
	Przeszkolenie użytkowników z zakresu obsługi Sprzętu w stopniu umożliwiającym prawidłową eksploatację potwierdzone certyfikatem  


	TAK
	TAK/NIE*

	43. 
	Przeszkolenie pracowników Działu Aparatury Medycznej z zakresu podstawowej obsługi technicznej, konserwacji, diagnostyki i usuwania drobnych usterek, potwierdzone certyfikatem  


	TAK
	TAK/NIE*

	44. 
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych min. 10 lat
	TAK
	TAK/NIE*

	45. 
	Drukowana instrukcja w języku polskim
(2 szt.), oraz instrukcja w formie elektronicznej w języku polskim
	TAK
	TAK/NIE*

	46. 
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące
	TAK
	Zgodnie z zadeklarowanym w formularzu ofertowym okresem


* niewłaściwe skreślić lub właściwe zaznaczyć 

UWAGI: 

1) W kolumnie „Wartość oferowana”  w pozycjach TAK/NIE* zaznaczanie odpowiedzi NIE oznacza niespełnienie wymaganych przez Zamawiającego parametrów z zastrzeżeniem iż nie dotyczy to pozycji, gdzie Zamawiający wskazał w kolumnie „parametry wymagane” TAK/NIE gdzie zostało zaznaczone iż jest to parametr punktowany zgodnie z załącznikiem nr 3 do SIWZ. 
2) W kolumnie „Wartość oferowana”  w polu „podać …..”  wystarczy podać wskazaną przez Zamawiającego informację  bez konieczności dodatkowego opisywania parametru.

3) Do dostawy Wykonawca jest zobowiązany dołączyć wszystkie akcesoria potrzebne do sprawdzenia wszystkich wymaganych przez Zamawiającego funkcji  

· Oświadczamy, iż zaoferowany przedmiot zamówienia spełnia warunki opisane w specyfikacji istotnych warunków zamówienia (SIWZ) oraz posiada parametry opisane w Zestawieniu Parametrów Technicznych

· Oświadczamy, że w/w oferowany przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych inwestycji.

· Oświadczamy iż dostarczymy na swój koszt materiały potrzebne do sprawdzenia czy przedmiot zamówienia funkcjonuje prawidłowo

· Oświadczamy, iż wszystkie zaoferowane elementy przedmiotu zamówienia są ze sobą kompatybilne.

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

                         






Podpis osoby upoważnionej do reprezentowania
Zmodyfikowany załącznik nr 3

Wykaz do oceny parametrów technicznych  

Producent, nazwa i typ: zgodnie z wypełnionym formularzem ofertowym.

	Lp. (analogicznie do  zał. nr 2 do SIWZ
	Opis parametru, funkcji
	Punktacja 
	Wartość oferowana przez Wykonawcę (prosimy niewłaściwe skreślić lub zaznaczyć  właściwe stwierdzenie bez konieczności opisywania  oferowanego parametru)*


	12. 
	Wskaźnik jakości sygnału
	TAK – 10 pkt

NIE – 0 pkt;
	TAK/NIE*

	20. 
	Jednakowe gniazda głowic.

Automatyczne rozpoznawanie podpiętej głowicy

(UWAGA: Urządzenie musi spełniać obydwa wymogi razem, aby otrzymać 10 pkt tj. jeśli Wykonawca oferuje urządzenie posiadające jednakowe gniazda głowic a nie posiadające automatycznego rozpoznawania podpiętej głowicy (lub odwrotnie) to Wykonawcy zostanie przyznana punktacja za odpowiedź „NIE” tj.  0 pkt.

	TAK – 10 pkt

NIE – 0 pkt;
	TAK/NIE*

	29. 
	Głowice Cardio i Toco posiadające identyfikację w postaci optycznego elementu sygnałowego (dioda led)
	TAK – 10 pkt

NIE – 0 pkt;
	TAK/NIE*

	31. 
	Współpraca z telemetrią płodową umożliwiająca monitorowanie tych samych parametrów jak kardiotokograf
	TAK – 10 pkt

NIE – 0 pkt;
	TAK/NIE*

	35. 
	Wprowadzanie danych demograficznych pacjentki - ekranowa klawiatura w układzie:
	QWERTY – 10 pkt. 

Inna – 0 pkt
	QWERTY/INNA*


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

                         






Podpis osoby upoważnionej do reprezentowania

