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Załącznik nr III A do SIWZ

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia

Zadanie nr II – Aparatura medyczna.
Pompa infuzyjna 2-strzykawkowa – 3 szt.

	L.p.
	Opis parametru
	Parametr wymagany
	Parametry oferowane 

(podać, opisać) 

Należy szczegółowo 

opisać każdy oferowany parametr 

	
	Nazwa i typ urządzenia………………………………................................................................

Producent i kraj pochodzenia…………………………………………………………………..

Rok produkcji 2017/2018, urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane 

	I
	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Pompa infuzyjna 2-strzykawkowa posiadająca 

dwa niezależnie programowane tory infuzyjne.
	TAK
	

	2.
	Wszystkie komunikaty na wyświetlaczu w języku polskim.
	TAK
	

	3.
	Klawiatura alfanumeryczna.
	TAK
	

	4.
	Ciekłokrystaliczny, alfanumeryczny wyświetlacz parametrów infuzji.
	TAK
	

	5.
	Pompa skalibrowana do pracy ze strzykawkami 

o objętości: 5, 10, 20, 30, 50/60 ml.
	TAK
	

	6.
	Możliwość stosowania strzykawek różnych producentów krajowych i zagranicznych 

(minimum 5) - podać nazwy producentów wykorzystywanych strzykawek.
	TAK, 
podać
	

	7.
	Automatyczne rozpoznawanie strzykawek.
	TAK
	

	8.
	Zakres szybkości infuzji przynajmniej co 0,1 ml/h:

0,1-400 ml/h dla strzykawek 5/6 ml

0,1-600 ml/h dla strzykawek 10/12 ml

0,1-1000 ml/h dla strzykawek 20 ml

0,1-1200 ml/h dla strzykawek 30/35 ml

0,1-2000 ml/h dla strzykawek 50/60 ml
	TAK,
podać
	

	9.
	Programowanie infuzji w jednostkach (minimum): ml/h, mg/h, µg/h, mg/kg/h, µg/kg/h, mg/kg/min, µg/kg/min.
	TAK, podać
	

	10.
	Dokładność szybkości dozowania +/-2%.
	TAK
	

	11.
	Dawka uderzeniowa tzw. „bolus”, dozowana 

w dowolnym momencie wlewu.
	TAK
	

	12.
	Regulowana szybkość dozowania dawki 

uderzeniowej BOLUS (minimum) co 0,1 ml/h:

do 400 ml/h dla strzykawek 5/6 ml

do 600 ml/h dla strzykawek 10/12 ml

do 1000 ml/h dla strzykawek 20 ml

do 1200 ml/h dla strzykawek 30/35 ml

do 2000 ml/h dla strzykawek 50/60 ml.
	TAK,
podać
	

	13.
	Możliwość zmiany szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu.
	TAK
	

	14.
	Możliwość podglądu zaprogramowanych 

parametrów infuzji.
	TAK
	

	15.
	Możliwość zablokowania przycisków klawiatury. 
	TAK
	

	16.
	Programowana objętość infuzji co 0,1 ml 

(minimum) w zakresie 0,1 do 999,9 ml.
	TAK
	

	17.
	Programowanie:

-prędkości, 

-prędkości i objętości, 

-prędkości i czasu, 

-objętości i czasu
	TAK
	

	18.
	Ustawianie wartości ciśnienia okluzji przynajmniej

7 poziomów w zakresie 300-900 mmHg. 
	TAK, podać
	

	19.
	Możliwość programowania nazwy oddziału.
	TAK,
podać
	

	20.
	Wyświetlanie nazw (minimum) 30 leków 

(możliwość wymiany wszystkich nazw leków).
	TAK, 
podać
	

	21.
	Możliwość zaprogramowania profili podaży powiązanych z nazwami określonego leku 

(minimum) 16 profili.
	TAK,
podać
	

	22.
	Funkcja KVO programowalna w zakresie 

(minimum) 0-5 ml/h co 0,1 ml/h.
	TAK,
podać
	

	23.
	Funkcja Stand-By programowana 1sek-24h.
	TAK,
podać
	

	24.
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej 

od 1 min do 99 godzin.
	TAK,
podać
	

	25.
	Rejestr zdarzeń (minimum) 2000. 
	TAK,
podać
	

	26.
	Akustyczno-optyczny system alarmów i ostrzeżeń. Podać listę alarmów.
	TAK,
podać
	

	27.
	Regulacja głośności alarmu.
	TAK,
podać
	

	28.
	Uchwyt umożliwiający zamocowanie pompy 

m.in. do stojaka, łóżka, stacji dokującej MD.
	TAK
	

	29.
	Zasilanie sieciowe: 100-240 V, 50/60 Hz 

(zasilacz wewnętrzny).
	TAK
	

	30.
	Zasilanie wewnętrzne akumulatorowe (minimum)

- 20h przy przepływie 5 ml/h 

- 4h przy przepływie 100 ml/h 
	TAK,
podać
	

	31.
	Automatyczne ładowanie akumulatorów 

w momencie podłączenia aparatu do zasilania sieciowego.
	TAK
	

	32.
	Klasa ochronności min. I, CF, odporność 

na defibrylację.
	TAK
	

	33.
	Port komunikacyjny np. RS-232.
	TAK
	

	34.
	Masa urządzenia (z akumulatorem) max. 4,3 kg.
	TAK,
podać
	

	III.
	ŚWIADECTWA I CERTFIKATY
	
	

	1.
	Aktualne dokumenty potwierdzające, że zaoferowany przez Wykonawcę sprzęt jest dopuszczony 

do użytkowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej 

i Unii Europejskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa (deklaracja zgodności 

i oznakowanie znakiem CE, powiadomienie lub zgłoszenie do Urzędu Rejestru Wyrobów Medycznych), tzn., że oferowany sprzęt spełnia wymogi określone w Ustawie z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. 2010 Nr 107, poz. 679) oraz zgodnie z dyrektywami Unii Europejskiej.
	TAK
	


Pompa infuzyjna objętościowa – 2 szt.

	L.p.
	Opis parametru
	Parametr wymagany
	 Parametry oferowane 

(podać, opisać) 

Należy szczegółowo 

opisać każdy oferowany parametr

	
	Nazwa i typ urządzenia………………………………................................................................

Producent i kraj pochodzenia…………………………………………………………………..

Rok produkcji 2017/2018, urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane

	I
	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Wszystkie komunikaty na wyświetlaczu w języku polskim.
	TAK
	

	2.
	Klawiatura alfanumeryczna.
	TAK
	

	3.
	Ciekłokrystaliczny, alfanumeryczny wyświetlacz parametrów infuzji.
	TAK
	

	4.
	Zakres szybkości infuzji przynajmniej co 0,1 ml/h: 

1-1000 ml/h.
	TAK,

podać
	

	5.
	Dawka uderzeniowa tzw. „bolus”, dozowana 

w dowolnym momencie wlewu.
	TAK
	

	6.
	Regulowana szybkość dozowania dawki 

uderzeniowej BOLUS (minimum) co 1 ml/h:

do 1500 ml/h.
	TAK,

podać
	

	7.
	Objętość infuzji przynajmniej co 0,1 ml/h: 

1-9999,9 ml/h.
	TAK,

podać
	

	8.
	Funkcja KVO programowalna w zakresie 

(minimum) 0-5 ml/h co 0,1 ml/h.
	TAK,

podać
	

	9.
	Programowanie infuzji w jednostkach (minimum): ml/h, mg/h, µg/h, mg/kg/h, µg/kg/h, mg/kg/min, µg/kg/min.
	TAK,

podać
	

	10.
	Dokładność szybkości dozowania +/-5%.
	TAK
	

	11.
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej 

od 1 min do 99 godzin.
	TAK,

podać
	

	12.
	Ustawianie wartości ciśnienia okluzji przynajmniej

16 poziomów w zakresie 300-600 mmHg.
	TAK
	

	13.
	Możliwość zmiany szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu.
	TAK
	

	14.
	Możliwość podglądu zaprogramowanych 

parametrów infuzji.
	TAK
	

	15.
	Możliwość zablokowania przycisków klawiatury. 
	TAK
	

	16.
	Wyświetlanie nazw (minimum) 30 leków 

(możliwość wymiany nazw leków).
	TAK,

podać
	

	17.
	Funkcja Stand-By programowana 1sek-24h.
	TAK,

podać
	

	18.
	Ustawiania czułości detektora powietrza:

jednorazowo 0,01 - 0.05 ml powietrza,

maks. 1 ml w ciągu 15 min. infuzji.
	TAK
	

	19.
	Detektor kropli: z cyfrową filtracją zakłóceń, możliwość odłączania.
	TAK
	

	20.
	Rejestr zdarzeń (minimum) 2000. 
	TAK,

podać
	

	21.
	Akustyczno-optyczny system alarmów i ostrzeżeń. Podać listę alarmów.
	TAK,

podać
	

	22.
	Regulacja głośności alarmu.
	TAK,

podać
	

	23.
	Uchwyt umożliwiający zamocowanie pompy 

m.in. do stojaka, łóżka, stacji dokującej MD.
	TAK
	

	24.
	Zasilanie sieciowe: 210-240 V, 50/60 Hz 

(zasilacz wewnętrzny).
	TAK
	

	25.
	Zasilanie wewnętrzne akumulatorowe (minimum)

- 12h przy przepływie 25 ml/h 

- 3h przy przepływie 100 ml/h. 
	TAK,

podać
	

	26.
	Automatyczne ładowanie akumulatorów 

w momencie podłączenia aparatu do zasilania sieciowego.
	TAK
	

	27.
	Klasa ochronności minimum I, BF.
	TAK
	

	28.
	Port komunikacyjny np. RS-232.
	TAK
	

	29.
	Masa urządzenia (z akumulatorem) max 3,5 kg.
	TAK,

podać
	

	30.
	Współpraca z przyrządami do przetoczeń bez wstawki silikonowej wykonanymi z RB5.
	TAK
	

	III.
	ŚWIADECTWA I CERTYFIKATY

	1.
	Aktualne dokumenty potwierdzające, że zaoferowany przez Wykonawcę sprzęt jest dopuszczony 

do użytkowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej 

i Unii Europejskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa (deklaracja zgodności 

i oznakowanie znakiem CE, powiadomienie lub zgłoszenie do Urzędu Rejestru Wyrobów Medycznych), tzn., że oferowany sprzęt spełnia wymogi określone w Ustawie z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. 2010 Nr 107, poz. 679) oraz zgodnie z dyrektywami Unii Europejskiej.
	TAK
	


Aparat EKG – 1 szt.

	L. p.


	Opis parametru
	Parametr wymagany
	Parametry oferowane 

(podać, opisać) 

Należy szczegółowo 

opisać każdy oferowany parametr

	
	Nazwa i typ urządzenia………………………………...................................................................................

Producent i kraj pochodzenia……………………………………………………………………………

Rok produkcji 2017/2018, urządzenie fabrycznie nowe, nie powystawowe

	I.
	PARAMETRY OGÓLNE
	
	

	1.
	Rejestracja 12 standardowych odprowadzeń EKG.
	TAK
	

	2.
	Wydruk z pamięci wewnętrznej automatycznego badania EKG w grupach po 3 odprowadzenia.
	TAK
	

	3.
	Wydruk analizy i interpretacji automatycznego badania EKG.
	TAK
	

	4.
	Prezentacja na wyświetlaczu 1, 3, 6 lub 12 przebiegów EKG.
	TAK
	

	5.
	Wydruk 1, 3, 6 lub 12 przebiegów EKG.
	TAK
	

	6.
	Klawiatura membranowa alfanumeryczna z przyciskami funkcyjnymi.
	TAK
	

	7.
	Kolorowy wyświetlacz graficzny LCD o przekątnej min. 4,0”  z pojemnościowym ekranem dotykowym.
	TAK
	

	8.
	Wykonanie do 130 badań automatycznych w trybie pracy akumulatorowe.
	TAK
	

	9.
	Automatyczna detekcja zespołów QRS.
	TAK
	

	10.
	Aparat przystosowany do bezpośredniej pracy na otwartym sercu.
	TAK
	

	11.
	Filtr zakłóceń sieciowych; do wyboru filtry: 50 Hz, 60 Hz.
	TAK
	

	12.
	Filtr zakłóceń mięśniowych; do wyboru filtry: 25 Hz, 35 Hz, 45 Hz.
	TAK
	

	13.
	Detekcja odpięcia elektrody niezależna dla każdej elektrody.
	TAK
	

	14.
	Prezentacja krzywych w układzie standardowym lub Cabrera.
	TAK
	

	15.
	Dźwiękowa sygnalizacja wykrytych pobudzeń.
	TAK
	

	16.
	Zabezpieczenie przed impulsem defibrylującym.
	TAK
	

	15.
	Badanie automatyczne z wydrukiem danych pacjenta i danych gabinetu.
	TAK
	

	17.
	Funkcje oszczędności energii akumulatora
	TAK
	

	II.
	WYPOSAŻENIE STANDARDOWE
	
	

	1.
	· Komplet elektrod przedsercowych przyssawkowych - 6 szt.

· Komplet elektrod kończynowych klipsowych - 4 szt.

· Kabel pacjenta, kabel sieciowy

· Żel do EKG w op. 250 g - 1 szt.

· Papier EKG - 1 rolka

· Wózek pod aparat szt.1

· Pas piersiowy - szt.1

· Elektrody pod pas - szt.6
	TAK
	

	IV.
	ŚWIADECTWA I CERTYFIKATY
	
	

	1.
	Aktualne dokumenty potwierdzające, że zaoferowany przez Wykonawcę sprzęt jest dopuszczony do użytkowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej 

i Unii Europejskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa (deklaracja zgodności i oznakowanie znakiem CE, powiadomienie lub zgłoszenie do Urzędu Rejestru Wyrobów Medycznych)
	TAK
	


Lampa zabiegowa – 1 szt.
	L. p.


	Opis parametru
	Parametr wymagany
	Parametry oferowane 

(podać, opisać) 

Należy szczegółowo 

opisać każdy oferowany parametr

	
	Nazwa i typ 
urządzenia………………………………................................................................................
Producent i kraj pochodzenia…………………………………………………………………………
Rok produkcji 2017/2018, urządzenie fabrycznie nowe, nie powystawowe

	I
	PARAMETRY OGÓLNE
	
	

	1.
	Lampa zabiegowa na statywie jezdnym wyposażona w oprawę oświetleniową z 8 diodami LED.
	TAK,
Podać
	

	2.
	Radialny układ soczewek i średnica lampy zapewniające bezcieniowość i trójwymiarowość światła.
	TAK
	

	3.
	Ergonomiczny uchwyt zapewniający łatwość regulacji lampy.
	TAK
	

	4.
	Elastyczne ramię zapewniające duży zakres ruchowy (gęsia szyja o dł. max. 40 cm).
	TAK,
Podać
	

	5.
	Ilość źródeł światła – min. 8 (tylko białe diody LED)
	TAK,
Podać
	

	6.
	Zastosowanie techniki diodowej eliminujące nagrzewanie się lampy.
	TAK,
Podać
	

	7.
	Natężenie światła w odległości 1 m: 30.000 lux.
	TAK,
Podać
	

	8.
	Temperatura barwowa – min. 4.400 K .
	TAK,
Podać
	

	9.
	Współczynnik odwzorowania barw Ra: 96.
	TAK,
Podać
	

	10.
	Regulacja natężenia oświetlenia w zakresie min. 15-100%.
	TAK,
Podać
	

	11.
	Pobór mocy ≤ 15W.
	TAK,
Podać
	

	12.
	Waga do 12 kg.
	TAK,
Podać
	

	13.
	Żywotność źródła światła do 50.000 godz..
	TAK,
Podać
	

	14.
	Klasa zabezpieczenia przed porażeniem elektrycznym: I.
	TAK,
Podać
	

	15.
	Lampa spełniająca wymogi norm PN-EN 60601-1 oraz PN-EN 60601-1-2.
	TAK,
Podać
	

	16.
	Średnica kopuły min. 16 cm.
	TAK,
Podać
	

	III
	ŚWIADECTWA I CERTYFIKATY
	
	

	1.
	Aktualne dokumenty potwierdzające, że zaoferowany przez Wykonawcę sprzęt jest dopuszczony do użytkowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej 

i Unii Europejskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa (deklaracja zgodności i oznakowanie znakiem CE, powiadomienie lub zgłoszenie do Urzędu Rejestru Wyrobów Medycznych)
	
	


Ssak elektryczny– 1 szt.
	L. p.
	Opis parametru
	Parametr wymagany


	Parametry oferowane 

(podać, opisać) 

Należy szczegółowo 

opisać każdy oferowany parametr

	
	Nazwa i typ urządzenia………………………………........................................................................

Producent i kraj pochodzenia………………………………………………………………….

Rok produkcji 2017/2018, urządzenie fabrycznie nowe, nie powystawowe.

	I
	PARAMETRY OGÓLNE
	
	

	1.
	Zasilanie z wewnętrznego akumulatora. 
	TAK
	

	2.
	Zasilanie bezpośrednie z zewnętrznego źródła zasilnia (bez zewnętrznego zasilacza). 
	TAK
	

	3.
	a) prądu stałego w zakresie 12-28V,
	TAK
	

	4.
	b) prądu zmiennego 100 – 240 V,
	TAK
	

	5.
	Ładowarka akumulatora wbudowana w urządzenie.
	TAK
	

	6.
	Minimalny czas pracy na akumulatorze 45min.
	TAK
	

	7.
	Poziom generowanego hałasu poniżej 60dBa
	TAK
	

	8.
	Ładowanie akumulatora.
	TAK
	

	9.
	a) z prądu stałego,
	TAK
	

	10.
	b) z prądu zmiennego,
	TAK
	

	11.
	Możliwość pracy bez akumulatora.
	TAK
	

	12.
	Waga urządzenia max 4kg z akumulatorem.
	TAK
	

	13.
	Pojemnik zbiornika wielokrotnego użytku o pojemności min. 1000 ml, wyskalowany.
	TAK
	

	14.
	Skokowa regulacja podciśnienia od 0 – 500 mmHg (0 – 0,66 bar).
	TAK
	

	15.
	Maksymalna wydajność powyżej 25l/min.
	TAK
	

	16.
	Układ odcinający w przypadku wypełnienia się pojemnika.
	TAK
	

	17.
	Filtr bakteryjny.
	TAK
	

	18.
	Wskaźnik naładowania akumulatora.
	TAK
	

	19.
	Elektroniczny autotest wewnętrzny urządzenia.
	TAK
	

	20.
	Wymiana akumulatora bez użycia narzędzi.
	TAK
	

	21.
	Wbudowany uchwyt na dren z końcówką.
	TAK
	

	22.
	Aparat bryzgoszczelny norma min IP34D.
	TAK
	

	23.
	Podświetlany wskaźnik podciśnienia dobrze widoczny w nocy.
	TAK
	

	24.
	Możliwość doposażenia w mocowanie ścienne z szybkim i pewnym zaczepem oraz podłączalnym zasilaniem dla ssaka prądem stałym lub zmiennym (ssak ładuje się natychmiast po zawieszeniu bez konieczności dołączania dodatkowych przewodów).
	TAK
	

	III
	ŚWIADECTWA I CERTYFIKATY
	
	

	1.
	Aktualne dokumenty potwierdzające, że zaoferowany przez Wykonawcę sprzęt jest dopuszczony do użytkowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej 

i Unii Europejskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa (deklaracja zgodności i oznakowanie znakiem CE, powiadomienie lub zgłoszenie do Urzędu Rejestru Wyrobów Medycznych)
	TAK
	


Projekt pn. „Centrum Innowacyjnej Edukacji Medycznej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie” realizowany w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020, współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego. Umowa o dofinansowanie projektu nr  POWR.05.03.00-00-0007/15-00. Nr projektu: POWR.05.03.00-00-0007/15-03.
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