Zalacznik nr 2 do siwz

Samodzielny Publiczny Zespol

Wykonaweca.....

Zakladow Opieki Zdrowotnej
w Kozienicach
Al. WL Sikorskiego 10

tel./ fax. 26 — 900 Kozienice

PRZEDMIOT ZAMOWIENIA (UMOWY)
zadanie Nr 4 — Rejestratory Holtera RR wraz z wyposazeniem
. L . Cena jednostkowa*/ Wartosé VAT Wartos¢ brutto
L. p. Przedmiot zamowienia J.m. | Ilosé o
zk., gr. netto zl., gr. %o zk., gr.
1. Rejestratory Holtera RR wraz z wyposazeniem kpl. 3
RAZEM X
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OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

WYMAGANIA TECHNICZNE
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OPIS TECHNICZNO-JAKOSCIOWY

ZESTAWIENIE PARAMETROW GRANICZNYCH I OCENIANYCH

L. p. Parametry wymagane

Jednostka/
wartos¢
minimalna
wymagana

Warto$¢ oceniana/
punktacja

Parametr oferowany:
Tak — nalezy potwierdzi¢
Podac — nalezy opisac i podaé nr
strony w ofercie potwierdzajacej
zaoferowany parametr

Rejestratory Holtera RR wraz z wyposazeniem— 3 kpl.

I. WYMAGANIA OGOLNE

Zakres mierzonego ci$nienia minimum:

1 - skurczowe 60 - 260 mmHg Tak/ Poda¢ X
- rozkurczowe 40 — 220 mmHg

2 | Zakres mierzonego rytmu serca minimum 35-240/min Tak/ Podaé X

3 Okres pomiaru minimum 30 godzin lub 200 pomiaréw Tak/ Podaé X
Wyposazony w kabel polaczeniowy z komputerem PC, mozliwo$¢

4 | transmisji miedzy komputerem a rejestratorem za pomoca dwoch Tak/ Podaé X

interfejséw, RS232 oraz USB (dwa interfejsy wbudowane w rejestrator)




5 Zasilanie: max. 2 baterie typu AA lub max. 2 akumulatory typu AA Tak

6 Mozliwo$é czyszczenia pamigci rejestratora bez uzywania Tak/ Podaé
oprogramowania
Do wyboru min. 3 protokoty pomiaru z uwzglednieniem fazy doby .

7 o . . : Tak/ Poda¢
(dzien, noc) programowane bez uzywania oprogramowania

] Mozhwosc. zaprogramowania protokotu pomiaru z podziatem na min. 4 Tak/ Podac
etapy godzinowe z uzyciem oprogramowania
Mozliwo$¢ zaprogramowania protokotu bez uzycia oprogramowania.
Wybdr min. 3 protokotow:

9 e Faza dzienna co 15 minut, faza nocna co30 minut Tak/ Podad

e Faza dzienna co 20 minut, faza nocna co 40 minut
e Faza dzienna co 30 minut, faza nocna co 60 minut

Gdzie faza dzienna to godziny 7:00-22:00, a faza nocna 22:00-7:00.

10 | Wymiary urzadzenia max: (wys x szer x gt) 100 x 85 x 30mm Tak/ Podaé

11 | Waga urzadzenia z akumulatorami max. 200g Tak/ Podaé

12 Ukryty wlacznik/wyltacznik rejestratora pod klapka baterii w celu Tak
wyeliminowania przypadkowego wylaczenia podczas rejestracji

13 | Obstuga maksymalnie dwuprzyciskowa Tak
Wyswietlacz pokazujacy godzing w trakcie trwania rejestracji, z

14 | mozliwos$cia podgladu ostatnio wykonanego pomiaru (ci$nienie Tak
skurczowe, rozkurczowe, czgstos¢ pracy serca)

15 Mozliwo$¢ recznego uruchomienia dodatkowego pomiaru przez Tak
pacjenta, poza automatycznie zaprogramowana sekwencja

16 Mozliwos¢ natychmiastowego wypompowania mankietu w sytuacji Tak
awaryjnej

17 | Wyswietlanie informacji o zaprogramowanym protokole Tak

18 Wyswietlanie informacji na wyswietlaczu o istniejacym w pamigci Tak
rejestratora pomiarze

19 Sygnat dzwigkowy umozliwiajacy poinformowanie pacjenta o Tak

rozpoczeciu pomiaru.




Na wyposazeniu:
e mankiet dla dorostych (dla 0s6b o obwodzie ramienia 24-32cm,
14cm szerokosci),
e ladowarka do akumulatoréw, ,
20 e 4 akumulatory AA, Tak/ Podac
e ctui z pasem,
e walizka transportowa
e instrukcja obstugi w jezyku polskim
II. OPROGRAMOWANIE
Po podtaczeniu rejestratora do komputera mozliwos$¢ podgladu
1 zaprogramowanego protokolu oraz podgladu czy w rejestratorze Tak/ Poda¢
znajduja si¢ dane pomiarowe
Mozliwo$¢ opracowania indywidualnego protokotu z podzialem na .
2 . . . . . Tak/ Poda¢
min. 4 fazy (wybierane przez uzytkownika) w przeciagu doby
Mozliwos$¢ okreslenia/zmian przedziatéw godzinowych:
3 ® Dziemne Tak/ Poda¢
e Nocne
e Przebudzenia
4 | Osobne statystyki dotyczace godzin dziennych, nocnych i przebudzenia Tak/ Poda¢
5 Qprogramowame umozliwiajace analiz¢ danych: trendy godzinowe, Tak/ Podaé
$rednie
6 | Mozliwo$¢ recznego wykluczenia btednych pomiarow z analizy Tak/ Poda¢
! Mozliwo$¢ wpisywania komentarzy do poszczegdlnych pomiarow Tak/ Poda¢
8 | Zestawienia graficzne i tabelaryczne Tak
9 Wyrazne oznakowanie pomiarow wykonywanych automatycznie wg Tak
zaprogramowanego protokolu oraz pomiarow wykonywanych r¢eznie
10 | Mozliwo$¢ edycji danych o pacjencie Tak
11 | Wpisywanie danych o personelu medycznym Tak
12 Wpisywanie danych o lekach pobieranych przez pacjenta (min. 5 Tak
pozycji)




13

Mozliwos¢ generowania i edytowania opisu badania

Tak

14

Mozliwo$¢ rozbudowy bazy danych standardowych opiséw
diagnostycznych, np. prawidlowy profil ci$nienia, neuropatia
cukrzycowa itp.

Tak/ Poda¢

15

Drukowanie raportow z mozliwos¢ dotaczenia/wykluczenia z raportu
nastepujacych danych:

e Prezentacja tabelaryczna

e Srednie godzinowe

e Podsumowanie statystyk

e Fazy

Tak

16

Raport koncowy zawierajacy nast¢pujace informacje:
e laczny czas rejestracji
Srednia ci$nienia z 24 godzin
Srednia ci$nienia z godzin dziennych/nocnych
Réznica cisnien pomigdzy godzinami dziennymi i nocnymi
Ilo$¢ waznych pomiaréw
Procentowa ilo§¢ pomiardw przekraczajacych ustalone normy
ci$nienia

Tak

17

Baza danych pacjentow

Tak

18

Mozliwos¢ zobaczenia wynikow poprzedniego badania pacjenta

Tak

19

Petna wspotpraca z posiadanym przez szpital system CardioSoft

Tak/ Podaé

Gwarancja i serwis

1

Okres gwarancji (24 m-ce, 36 m-cy, 48 m-cy — podaé zaoferowany
okres) — parametr podlegajacy ocenie

Tak/ Poda¢

Ilo$¢ przegladow okresowych koniecznych do wykonywania w okresie
gwarancyjnym w celu zapewnienia sprawnej pracy sprzgtu w okresie 1
roku. Koszt przegladow w okresie gwarancji pokrywa Wykonawca.

Tak/Poda¢

Ilos¢ przegladow okresowych koniecznych do wykonywania po
uplywie okresu gwarancyjnego w celu zapewnienia sprawnej pracy
sprzetu w okresie 1 roku

Tak/Poda¢

Autoryzowany serwis na terenie kraju (poda¢ kompletne dane
teleadresowe) odpowiedzialny za dokonywanie napraw gwarancyjnych

Tak/ Poda¢




1 okresowych przegladéw w okresie gwarancji.

Autoryzowany serwis na terenie kraju (poda¢ kompletne dane

teleadresowe;) odpgwwdzmlny za dokonyyvame napraw Tak/ Podac X
pogwarancyjnych i okresowych przegladéw w okresie
pogwarancyjnym.
Swiadectwo CE i Deklaracja Zgodnosci dla aparatu wraz z

: : ; Tak X
thumaczeniem na jezyk polski
Dokumentacja: instrukcja obstugi w jezyku polskim Tak X
Szkolenie personelu medycznego w miejscu instalacji aparatu w Tak X

zakresie obstugi aparatu i prowadzenia badan.

Szkolenie personelu technicznego w zakresie: budowa i kontrola
systemu, diagnostyka uszkodzen w zakresie podstawowym, Tak X
konserwacja systemu.

1. Wymienione parametry i opisy sa warunkami minimalnymi, w przypadku zaoferowania przez Wykonawce wyzszych parametrow nalezy
wpisac ich wartosci.

2. Wykonawca o$wiadcza, ze oferowany sprzet jest urzadzeniem nowym, nie uzywanym, nie byt przedmiotem wystaw i prezentacji, a po

dostarczeniu i zamontowaniu przez Wykonawcg bgdzie stuzyt zgodnie z przeznaczeniem bez dodatkowych naktadow ze strony

Zamawiajacego.

Oferowane wyposazenie jest w petni kompatybilne ze sprzgtem.

4. Nie spelnienie wymaganych powyzej parametrow minimalnych spowoduje odrzucenie oferty.
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