Załącznik nr 2 do SIWZ 

Nr sprawy EZ.28.123.2019
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH, WARUNKÓW GWARANCJI ORAZ SZKOLEŃ 
Dotyczy: 
postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego o wartości powyżej 221 000 euro na dostawę zestawu do wykonywania badań wysiłkowych dla Pracowni PET Wojewódzkiego Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w Łodzi. 
ZESTAW DO WYKONYWANIA BADAŃ WYSIŁKOWYCH DLA PRACOWNI PET (1 zestaw)

Uwaga: 
Wymogiem jest, aby wartości podane w kolumnie „odpowiedź wykonawcy” były zgodne ze stanem faktycznym oraz danymi zawartymi 
w oficjalnym dokumencie przedstawiającym dane techniczne (np. katalog). 
Zamawiający ma prawo wystąpić do wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.
	LP.
	PARAMETRY
	WARTOŚĆ GRANICZNA PARAMETRU 
	PARAMETRY OFEROWANE: Potwierdzenie Wykonawcy TAK lub opis parametrów oferowanych/ podać zakresy/ opisać

	1. 
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	Podać
	

	2. 
	Producent
	Podać
	

	3. 
	Kraj pochodzenia 
	Podać
	

	4. 
	Rok produkcji  min. 2018
	Podać
	

	5. 
	Klasa wyrobu medycznego
	Podać
	

	


	L.P.
	OPIS PARAMETRU LUB FUNKCJI URZĄDZENIA
	POTWIERDZIĆ
	PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE
	PARAMETRY OFEROWANE:

	PARAMETRY TECHNICZNE SYSTEMU

	1
	Możliwość wykonania badań do oceny wydolności.
	TAK
	
	

	2
	Współpraca z bieżniami i cykloergometrami.
	TAK
	
	

	PARAMETRY TECHNICZNE MODUŁU OCENY WYDOLNOŚCI

	Monitorowanie parametrów:

	1
	Nazwa protokołu i fazy.
	TAK
	
	

	2
	Czas trwania wysiłku. 
	TAK
	
	

	3
	Częstość rytmu aktualna i docelowa.
	TAK
	
	

	4
	Stałe monitorowanie co najmniej 6 odprowadzeń EKG.
	TAK
	
	

	5
	Możliwość prezentacji co najmniej 6 median bieżących z wynikami pomiaru poziomu i nachylenia odcinka ST.
	TAK podać
	
	

	6
	Możliwość wydruku w czasie rzeczywistym.
	TAK
	
	

	7
	Prezentacja 12 standardowych odprowadzeń EKG na ekranie monitora.
	TAK
	
	

	8
	Prezentacja 12 median wraz z wynikami pomiarów poziomu               i nachylenia odcinka ST.
	TAK
	
	

	9
	Rodzaje filtrów.
	TAK podać
	
	

	10
	Funkcje alarmu.
	TAK podać
	
	

	11
	Zakres regulacji wzmocnienia.
	TAK podać
	
	

	12
	Prędkość przesuwu przy wydruku EKG.
	TAK
	
	

	13
	Prędkość przesuwu przy podglądzie EKG na ekranie monitora.
	TAK
	
	

	14
	Wydruk EKG w trybie 3,6,12 odprowadzeń.
	TAK
	
	

	15
	Możliwość wprowadzenia pełnych danych pacjenta.
	TAK podać
	
	

	16
	Możliwość wprowadzania polskich liter.
	TAK
	
	

	17
	Możliwość rejestracji 12 odprowadzeń EKG  z całego badania wysiłkowego.
	TAK
	
	

	18
	Możliwość przeglądania zapisu EKG po zakończeniu badania w trybie 3,6,12 odprowadzeń.
	TAK
	
	

	19
	Możliwość przeglądania zapisu EKG po zakończeniu badania w trybie stronicowym.
	TAK
	
	

	20
	Możliwość użycia podstawowych standardowych protokołów badań.
	TAK podać
	
	

	21
	Możliwość wprowadzenia własnego protokołu badań.
	TAK
	
	

	22
	Możliwość wyłączenia z oceny ST wskazanych odprowadzeń.
	TAK
	
	

	23
	Możliwość ręcznego ustawienia punktów pomiarowych na odcinku ST.
	TAK
	
	

	24
	Możliwość użycia protokołu typu ‘RAMP’ oraz "Ramp indywidualizowany"  z automatycznym doborem parametrów obciążenia - prędkości i nachylenia.
	TAK
	
	


	Wydruk w raporcie danych:

	1
	Pełne dane osobowe pacjenta.
	TAK
	
	

	2
	Przyczyna przerwania testu.
	TAK podać
	
	

	3
	Skala wysiłku według Borga.
	TAK
	
	

	4
	Ocena odcinka ST.
	TAK
	
	

	5
	Maksymalne zmiany odcinka ST.
	TAK
	
	

	6
	Opis rozpoznania i leczenia wraz z danymi o zażywanych lekach.
	TAK
	
	

	7
	Wartość wykonanej pracy.
	TAK
	
	

	8
	Całkowity czas wysiłku.
	TAK
	
	

	9
	Procent uzyskanego tętna docelowego.
	TAK
	
	

	10
	Maksymalne i wyjściowe ciśnienie krwi.
	TAK podać
	
	

	11
	Czas trwania każdego etapu.
	TAK podać
	
	

	12
	Wydruk rzeczywistego EKG z wybranych momentów.
	TAK
	
	

	13
	Wydruk 12 median z wybranych momentów.
	TAK
	
	

	14
	Wydruk trendów zmian HR, ST w 12 odprowadzeniach oraz BP.
	TAK
	
	

	15
	Wydruk tabeli ciśnień krwi.
	TAK
	
	

	16
	Możliwość podglądu raportu na ekranie przed wydrukiem.
	TAK
	
	

	Inne parametry:

	1
	Baza danych pacjentów i badań zabezpieczona hasłem.
	TAK
	
	

	2
	Możliwość wykonania i zarejestrowania standardowego spoczynkowego badania EKG.
	TAK
	
	

	3
	Wydruk na drukarce laserowej.
	TAK
	
	

	4
	Możliwość planowania wydruków EKG oraz median.
	TAK
	
	

	5
	Możliwość konfiguracji systemu według wymagań użytkownika.
	TAK
	
	

	6
	Mobilne stanowisko diagnostyczne   na kółkach z monitorem, komputerem i drukarką laserową A4 dostosowane do oferowanego zestawu do wykonywania badań wysiłkowych serca.
	TAK
	
	

	Bieżnia diagnostyczno-treningowa - PARAMETRY TECHNICZNE

	1
	Wymiary: 2000x830x1250 +/-50% mm (Dł.xSzer.xWys.)
	TAK podać
	
	

	2
	Współpraca z systemem badań wysiłkowych.
	TAK podać
	
	

	3
	Zakres regulacji prędkości przesuwu bieżni     co najmniej 0 -20 km/h.
	TAK podać
	do 20 km/h 
– 0 pkt.
Więcej niż 20 km/h 
– 10 pkt.
	

	4
	Zakres zmian kąta nachylenia bieżni co najmniej 0 - 25%.
	TAK podać
	25% – 0 pkt.
Powyżej 25% –  10 pkt
	

	5
	Zasilanie 230 V/ 50 Hz.
	TAK
	
	

	6
	Wbudowany 12 kanałowy moduł EKG.
	TAK
	
	

	7
	Przycisk awaryjnego zatrzymania.
	TAK
	
	

	8
	Długość użytkowa taśmy: min. 1500 mm, szerokość: min. 500 mm.
	TAK
	
	

	9
	Funkcja „zero start”.
	TAK podać
	
	

	10
	Maksymalna waga pacjenta: nie mniej niż 180 kg.
	TAK
	
	

	POZOSTAŁE WYMAGANE PARAMETRY

	1
	Instrukcja obsługi w jez. polskim.
	TAK
	
	

	2
	Urządzenie medyczne,  potwierdzone certyfikatem CE jednostki notyfikowanej.
	TAK
	
	

	3
	Deklaracja zgodności dla wyrobów medycznych (dołączona do oferty).
	TAK
	
	

	4
	Zgłoszenie lub wpis do rejestru wyrobów medycznych (kopia dołączona do oferty).
	TAK
	
	

	5
	Okres gwarancji rozpoczyna się         w momencie podpisania protokołu odbioru przez upoważnionego pracownika Zamawiającego.
	TAK
	
	

	6
	Gwarancja  min. 24 miesiące.
	TAK podać
	24 miesiące – 0 pkt.
25 – 35 miesięcy 
– 5 pkt.

36 miesięcy i powyżej 
– 10 pkt.
	
	

	7
	W okresie gwarancji transport  i dostawa świadczone będą                  w ramach zawartej umowy.
	TAK
	
	
	

	8
	Gwarancja obejmować będzie wszystkie czynności związane 
z utrzymaniem urządzenia w stanie pełnej sprawności  w zadeklarowanym okresie.
	TAK
	
	
	

	9
	W okresie gwarancji wszystkie przeglądy techniczne będą wykonywane w ramach zawartej umowy (min. 2), gdzie pierwszy przegląd nie wcześniej niż po roku   od instalacji chyba,  że producent wymaga dokonywania przeglądów 
w innych interwałach czasowych.
	TAK
	
	
	

	10
	Zamawiający dopuszcza  maksymalnie trzy naprawy w okresie gwarancji,    po których nastąpi wymiana całego urządzenia.
	TAK
	
	
	

	11
	Czas zdiagnozowania uszkodzenia    do 48 godz., licząc od momentu zgłoszenia uszkodzenia.
Zgłoszenie pisemne – mail lub fax.
	TAK
	
	
	

	12
	Czas usunięcia uszkodzenia do 5 dni, licząc od momentu zgłoszenia uszkodzenia.
Zgłoszenie pisemne – mail lub fax.
	TAK podać
	Do 3 dni 
– 10 pkt.
4 dni – 5 pkt.

5 dni – 0 pkt.
	
	

	13
	Maksymalny czas naprawy gwarancyjnej po przekroczeniu, którego przedłuża się gwarancję 
o czas przerwy w eksploatacji – 10 dni roboczych.
	TAK
	
	
	

	14
	W przypadku czasu trwania naprawy gwarancyjnej dłuższej niż 5 dni roboczych – dostawca zapewnia urządzenia zastępcze  na czas trwania naprawy.
	TAK
	
	
	

	15
	Okres gwarantowanej dostępności części zamiennych (nie mniej niż 10 lat).
	TAK
	
	
	

	16
	Wykonawca zobowiązany jest            do instalowania części  fabrycznie nowych (aktualny rok produkcji), oryginalnych i w pełni zgodnych 
z wymaganiami producenta.
	TAK
	
	
	

	17
	Wykonawca założy paszporty dostarczonych urządzeń                      w których będą rejestrowane działania serwisowe – naprawy, przeglądy.
Naprawy gwarancyjne będą potwierdzane raportem serwisowym, podpisanym przez Wykonawcę 
i upoważnionego przedstawiciela Zamawiającego.
	TAK
	
	
	

	18
	Przeglądy techniczne urządzenia        w okresie gwarancji zawarte będą      w kosztach zakupu,  potwierdzone zostaną protokołem przeglądu, podpisanym przez Wykonawcę. 
Oryginały protokołów zostaną przekazane Zamawiającemu.
	TAK
	
	
	

	19
	Szkolenie z zakresu obsługi i bezpiecznego używania urządzenia min.1godz, ilość osób do przeszkolenia 15.
	TAK
	
	


	………………
	……………………………………..

	Miejscowość / Data
	Podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty 
w imieniu Wykonawcy(ów)


