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OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

WYMAGANIA TECHNICZNE
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OPIS TECHNICZNO-JAKOSCIOWY
ZESTAWIENIE PARAMETROW GRANICZNYCH I OCENIANYCH

Parametr oferowany:

Jednostka/ . . g
/7  x . Tak — nalezy potwierdzic¢
wartos¢ Wartos$¢ oceniana/ . . P .
L. p. Parametry wymagane . . . Poda¢ — nalezy opisac i podaé nr
minimalna punktacja . . c .
strony w ofercie potwierdzajacej
wymagana

zaoferowany parametr

Aparat KTG do ciazy mnogiej wraz z wyposazeniem — 1kpl.

1 Kolorowy ekran dotykowy TFT pochylany o przekatnej 6-7 cali Tak/ Podaé X
2 | Obstuga urzadzenia wylacznie przez ekran dotykowy Tak X
3 | Metoda pomiarowa Cardio Ultradzwigkowy Doppler pulsacyjny Tak X
4 | Zakres pomiarowy US 50 +240 bpm Tak/ Podaé X
5 | Nieinwazyjne monitorowanie i rejestracja czynnosci serca ptodu Tak X
6 | Czgstotliwos¢ pracy sygnatu ultradzwigkowego < 1,2 MHz Tak/ Podac X
7 | Czestos¢ powtarzania 3 kHz Tak/ Podaé X
8 Warto$¢ natezenie emitowane;j fali US - I, powinna by¢ < 3 mW/cm? Tak/ Podaé X




9 | Monitorowanie t¢tna matki (MHR) Tak X
10 | Monitorowanie cigzy blizniaczej Tak X
11 | Mozliwo$¢ rozbudowy o monitorowanie ciazy trojaczej Tak X
Funkcja separacji naktadajacych si¢ krzywych FHR (dotyczy
12 . T Tak X
monitorowania blizniakow)
Ostrzeganie w przypadku monitorowania jednego ptodu za pomoca obu
13 . . e, Tak X
gtowic US (dotyczy monitorowania blizniakow)
14 Ostrzeganie w przypadku monitorowania t¢tna matki za pomoca Tak %
glowicy US Weryfikacja migedzykanatowa.
Na wyposazeniu monitora:
e glowica Toco - 1 szt. .
. X
15 o glowica US — 2 szt. Tak/ Podac
e reczny marker ruchow plodu
Jednakowe gniazda przetwornikow (glowic).
16 : . . Tak X
Automatyczne rozpoznawanie podpigtego przetwornika
17 | Mozliwo$¢ przenoszenia gtowic pomigdzy aparatami tego modelu. Tak X
18 | Wodoszczelno$¢ przetwornikdéw (glowic) IP68 Tak X
19 | Automatyczne wykrywanie ruchow ptodu Tak X
20 | Zakres sygnatu Toco Minimum 0+100 Tak/ Podaé X
21 | Ustawienie linii podstawowej Toco 20 jednostek Tak/ Podaé X
Przetworniki Cardio i Toco posiadajace identyfikacje w postaci
22 . Tak X
optycznego elementu sygnatowego (dioda led)
23 | Graficzny rejestrator termiczny wbudowany w urzadzenie Tak X
24 | Standardowe predkosci przesuwania papieru 1,2 1 3 [cm/min] Tak/Podaé X
25 | Wyzsza predkos$¢ wydruku zapiséw archiwalnych >30cm/min Tak/ Podac X
26 | Szeroko$¢ papieru 150mm, uzyteczna szerokos¢ wydruku 128mm Tak/ Podac X




27 | Wprowadzanie notatek tekstowych Tak
Wydruk badania dodatkowo zawiera:
e Imig i nazwisko pacjentki ,
28 e (Godzina, minuta, sekunda, data Tak/ Podac
e Predkos$¢ wydruku
29 | Alarm konca papieru Tak/ Podaé
Mozliwo$¢ wyboru mocowania kardiotokografu: ,
30 e Na wézku z blokada két Tak/ Podat
31 | Mocowanie aparatu na Scianie lub 16zku pacjentki. Tak
GWARANCJA I SERWIS
1 Okres gwarancji (24 m-ce, 36 m-cy, 48 m-cy — podac Tak/ Podaé
zaoferowany okres) — parametr podlegajacy ocenie.
[lo$¢ przegladow okresowych koniecznych do wykonywania w
okresie gwarancyjnym w celu zapewnienia sprawnej pracy .
2 s , ) . Tak/Poda¢
sprzgtu w okresie 1 roku. Koszt przegladow w okresie gwarancji
pokrywa Wykonawca.
[lo$¢ przegladow okresowych koniecznych do wykonywania po
3 | uptywie okresu gwarancyjnego w celu zapewnienia sprawnej Tak/Podac
pracy sprzgtu w okresie 1 roku
Autoryzowany serwis na terenie kraju (poda¢ kompletne dane
4 | teleadresowe) odpowiedzialny za dokonywanie napraw Tak/ Poda¢
gwarancyjnych i okresowych przegladow w okresie gwarancji.
Autoryzowany serwis na terenie kraju (poda¢ kompletne dane
5 teleadresow@ 0dp9w1ed21alny za dokonyyvame napraw Tak/ Podaé
pogwarancyjnych i okresowych przegladow w okresie
pogwarancyjnym.
6 Sw1adectwo CE 1.Deklarac1a Zgodnosm dla aparatu wraz z Tak/ Podaé
ttumaczeniem na jezyk polski
7 | Dokumentacja: instrukcja obstugi w jezyku polskim Tak/ Poda¢




Szkolenie pracownikoOw w miejscu instalacji sprzetu w zakresie

instrukcji obstugi. Tak/ Podaé X

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

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

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

dostarczeniu i zamontowaniu przez Wykonawce bedzie stuzyl zgodnie z przeznaczeniem bez dodatkowych naktadéw ze strony

Zamawiajacego.

Oferowane wyposazenie jest w petni kompatybilne ze sprzgtem.

4. Nie spelnienie wymaganych powyzej parametréw minimalnych spowoduje odrzucenie oferty.
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Miejscowos¢ Data Podpis 1 piecze¢ Wykonawcy
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