Zalgcznik nr 2 nr SPZOZ/ZAP/124/2020
Formularz parametréw wymaganych

DANE OGOLNE

NAZWA

TYP/ MODEL.ooooeooooossoooeeveeeens NR KATALOGOWY oo
ROK PRODUKCUL.....cocoveeereeereerenn

KRAJ PRODUKCUL....ccceeeeeeeerrenrennnne

WYKONAWCA/PRODUCENT.........commemmmmememrmenennneennas
Defibrylator
Lp. Parametr wymagany TAK/NIE* Parametr oferowany*
1 Aparat przenosny z torba transportowg i
TAK

uchwytem karetkowym
2 Zasilanie akumulatorowe z baterii bez efektu TAK

pamieci
3 tadowanie akumulatoréw z sieci 230 V AC lub TAK

12V DC — fadowarka dwustanowiskowa

4 Czas pracy urzadzenia na jednym
akumulatorze — min. 180 minut monitorowania TAK
lub min. 200 defibrylacji x 200J

5 Ciezar defibrylatora w kg ponizej 10kg TAK
6 Codzienny autotest bez udziatu uzytkownika,
. = . . TAK
bez konieczno$ci wigczania urzadzenia.
7 Norma IP min 44 TAK
8 Defibrylacja synchroniczna i asynchroniczna TAK
9 Defibrylacja w trybie recznym i AED TAK
11 Dwufazowa fala defibrylacji w zakresie energii TAK
minimum od 2 do 360 J
12 | Dostepne poziomy energii zewnetrznej —
- TAK
minimum 25.
13 | Automatyczna regulacja parametréw
defibrylacji z uwzglednieniem impedanciji ciata TAK
pacjenta
14 | Defibrylacja przez tyzki twarde mocowane w TAK

obudowie defibrylatora i elektrody naklejane
transparentne w RTG, w wyposazeniu tyzki
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dzieciece

15 | Lyzki twarde z regulacjg energii defibrylaciji,
wyposazone w przycisk umozliwiajgcy TAK
drukowanie. Mocowanie tyzek twardych
bezposrednio w obudowie urzadzenia.
16 | Stymulacja przezskoérna w trybie sztywnym i TAK
na zadanie
17 | Czestos¢ stymulacji min. 40-170 TAK
impulséw/minute
18 | Regulacja pradu stymulacji min. 0-200 mA TAK
19 | Odczyt 3i 12 odprowadzen EKG TAK
20 | Automatyczna interpretacja i diagnoza 12-
odprowadzeniowego badania EKG TAK
uwzgledniajgca wiek i pte¢ pacjenta
21 | Alarmy czestosci akcji serca TAK
22 | Zakres pomiaru tetna od 20-300 u/min TAK
23 | Zakres wzmocnienia sygnatu EKG. Od 0,25 do TAK
4cm/My, 8 poziomdw wzmocnienia.
24 | Prezentacja zapisu EKG — minimum 3 kanaty TAK
na ekranie
25 | Ekran kolorowy o przekatnej minimum 8”. TAK
26 | Wydruk EKG na papierze o szerokosci
s TAK
minimum 100mm.
27 | Pamie¢ wewnetrzna wszystkich
: TAK
rejestrowanych danych
28 | Transmisja danych przez modem do stacji
. TAK
odbiorczych
29 | Modut pomiaru SpO2 w zakresie 50-100% z TAK

czujnikiem typu klips dla dorostych
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30

Mozliwo$¢ rozbudowy o modut nieinwazyjnego
pomiaru stezenia methemoglobiny i
karboksyhemoglobiny za pomocg czujnika
typu klips

TAK

31

Modut cidnienia nieinwazyjnego NIBP z
mankietem dla dorostych.

TAK

32

Modut ci$nienia nieinwazyjnego NIBP z
mankietem dla dorostych

TAK

33

Modut EtCO2 z zakresem pomiaru min od 0 do
99 mmHg, z automatyczng kalibracja bez
udziatu uzytkownika.

-Mozliwo$¢ rozbudowy o modut IBP

-Mozliwo$¢ rozbudowy o modut pomiaru
temperatury

TAK

34

Urzgdzenie nowe, nie powystawowe, rok
produkcji 2020

TAK

miejscowosé

podpis, pieczagtka osoby upowaznionej
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Zatgcznik nr 2 do SPZOZ/ZAP/124/2020 FORMULARZ CENOWY-

Cena Wartos¢ Wartos¢
Lp Nazwa im. | llosé | iednost NETTO VAT % BRUTTO Producent/marka,
. J-m. J netto (wyrazona (wzh) (wyrazona model, typ itp.
w zl) w zl)
1. Defibrylator szt. 1
Razem
........................... ,dnia .............2020 r.
miejscowosé podpis, pieczatka osoby upowaznionej
SPZ0Z/ZAP/107/2020




