Załącznik nr 1 do Zapytania ofertowego - Formularz parametrów wymagalnych
Numer referencyjny: ZO/05/2019	
________________________________________________________________________


Zamawiający:
Powiatowa Stacja Pogotowia Ratunkowego Samodzielny Publiczny Zakład w Mielcu
ul. Żeromskiego 22
39-300 Mielec
Wykonawca:
………………………………….
…………………………………..
reprezentowany przez:
……………………………………
…………………………………….
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  
reprezentacji)


FORMULARZ
PARAMETRÓW WYMAGALNYCH

[bookmark: _GoBack]Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego
pn. „Zakup i dostawa defibrylatora na doposażenie zespołu ratownictwa medycznego Powiatowej Stacji Pogotowia Ratunkowego Samodzielnego Publicznego Zakładu w Mielcu”, prowadzonego przez Powiatową Stację Pogotowia Ratunkowego Samodzielny Publiczny Zakład w Mielcu w trybie zapytania ofertowego, w imieniu reprezentowanego przeze mnie Wykonawcy oświadczam, że oferowany defibrylator posiada następujące parametry:

	DEFIBRYLATOR TRANSPORTOWY – 1 SZT.

	L.p.
	PARAMETR/FUNKCJA/WARUNKI
	Wartość wymagana
	Parametry  punktowane przez Zamawiającego
	Oferowana wartość

	1
	Aparat przenośny z torbą transportową, odporny na wstrząsy i upadki
	TAK
	
	

	2
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji nie wcześniej niż w 2019 r.
	TAK
	
	

	3
	Zasilanie akumulatorowe z baterii bez efektu pamięci
	TAK
	
	

	4
	Ładowanie akumulatorów z sieci 230 V AC lub 12V DC – za pomocą ładowarki
	TAK
	
	

	5
	Czas pracy urządzenia na jednym akumulatorze – min. 180 minut ciągłego monitorowania EKG lub min. 200 defibrylacji z maksymalną energią
	TAK
	
	

	6
	Ciężar defibrylatora poniżej 10 kg
	TAK
	
	

	7
	Codzienny autotest bez udziału użytkownika
	TAK
	
	

	8
	Norma IP min. 44
	TAK
	
	

	9
	Defibrylacja synchroniczna i asynchroniczna
	TAK
	
	

	10
	Defibrylacja w trybie ręcznym i AED
	TAK
	
	

	11
	Dwufazowa fala defibrylacji w zakresie energii min. 200 J
	TAK
	200 J - 0 pkt
Powyżej 200 J – 10 pkt
	

	12
	Dostępne poziomy energii zewnętrznej – minimum 20.
	TAK
	
	

	13
	Automatyczna kompensacja napięciowa lub prądowa impedancji ciała pacjenta przy defibrylacji przy pomocy łyżek i elektrod naklejanych
	TAK
	
	

	14
	Defibrylacja przez łyżki twarde mocowane w obudowie defibrylatora i elektrody naklejane, w wyposażeniu łyżki dziecięce
	TAK
	
	

	15
	Możliwość wyboru poziomu energii, ładowania, wyzwolenia impulsu defibrylacyjnego i sterowania wydrukiem  za pomocą łyżek twardych, jak również za pomocą panelu czołowego
	TAK
	
	

	16
	Stymulacja przezskórna 
	TAK
	
	

	17
	Częstość stymulacji min. 40-170 impulsów/minutę
	TAK
	
	

	18
	Regulacja prądu stymulacji min. 10-140 mA
	TAK
	140 mA - 0 pkt
Powyżej 140 mA - 10 pkt
	

	19
	Moduł 3 i 12 odprowadzeń EKG (trzy kable)
	TAK
	
	

	20
	Automatyczna interpretacja i diagnoza 12-odprowadzeniowego badania EKG uwzględniająca wiek i płeć pacjenta
	TAK
	
	

	21
	Alarmy częstości akcji serca
	TAK
	
	

	22
	Zakres pomiaru pulsu od 20-300 u/min
	TAK
	
	

	23
	Zakres wzmocnienia sygnału EKG min. Od 0,25 do 4cm/Mv, min. 6 poziomów wzmocnieni EKG
	TAK
	6 poziomów wzmocnienia - 0 pkt
Powyżej 6 poziomów - 10 pkt
	

	24
	Prezentacja zapisu EKG – minimum 3 kanały na ekranie
	TAK
	
	

	25
	Ekran LCD  kolorowy  o przekątnej minimum 7”
	TAK
	Od 7” do 8” - 0 pkt
Powyżej 8” - 10 pkt
	

	26
	Wydruk EKG na papierze o szerokości minimum 70 mm
	TAK
	
	

	27
	Pamięć wewnętrzna wszystkich rejestrowanych danych
	TAK
	
	

	28
	Aparat wyposażony w moduł umożliwiający transmisję  danych zapisu 12-odprowadzeń EKG za pośrednictwem sieci telefonii komórkowej do  istniejącej stacji odbiorczej znajdujących się  w Pracowni Kardiologii Inwazyjnej w Mielcu.
	TAK
	
	

	29
	Moduł pomiaru SpO2 z czujnikiem typu klips dla dorosłych
  szt. 3 (przedłużacz oraz czujnik)
	TAK
	
	

	30
	Moduł ciśnienia nieinwazyjnego NIBP z mankietem dla dorosłych (standardowy oraz duży)
	TAK
	
	

	31
	Moduł EtCO2 z zakresem pomiaru min od 0 do 99 mmHg, z automatyczną kalibracja bez udziału użytkownika
	TAK
	
	

	32
	Moduł nieinwazyjnego pomiaru stężenia methemoglobiny i karboksyhemoglobiny za pomocą czujnika typu klips
	TAK
	
	

	33
	Możliwość rozbudowy o moduł IBP
	TAK
	
	

	34
	Możliwość rozbudowy o moduł pomiaru temperatury
	TAK
	
	

	Pozostałe

	35
	Instrukcja obsługi urządzeń w języku polskim wraz z dostawą 
	TAK
	
	

	36
	Deklaracja zgodności, folder z parametrami technicznymi –załączyć do oferty
	TAK
	
	

	37
	Przeszkolenie pracowników zamawiającego w zakresie obsługi przedmiotu zamówienia
	TAK
	
	

	38
	Przeglądy i serwis (w tym części ) w okresie gwarancyjnym w cenie zakupu urządzenia 
	TAK
	
	

	39
	Maksymalny czas naprawy 14 dni
	TAK
	
	

	40
	Czas reakcji serwisu po zgłoszeniu awarii do 72 godzin
	TAK
	
	

	41
	Zamawiający wymaga dostarczenia zastępczego urządzenia o podobnych parametrach w przypadku napraw trwających dłużej niż 10 dni
	TAK
	
	

	42
	Paszporty techniczne i karta gwarancyjna wraz z dostawą aparatury
	TAK
	
	

	43
	Uchwyt do mocowania urządzenia w ambulansie zgodnie z Normą PN -EN 1789
	TAK
	
	

	44
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące
	PODAĆ
	
	

	Maksymalna suma punktów parametrów
	40 pkt
	






…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 

												…………………………………………
(podpis)

