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Załącznik nr 1 do SIWZ

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA – ZESTAWIENIE PARAMETRÓW WYMAGANYCH 
Część nr I
System badań ciśnienia metodą holterowską – 1 komplet 
(w tym 9 sztuk holterów do badania ciśnienia)
	Nazwa handlowa: 
	

	Typ urządzenia
	

	Nazwa firmy Producenta
	

	Kraj producenta
	

	Rok produkcji: 2018                
	


	L.p.
	OPIS WYMAGANEGO PARAMETRU / WARUNKU
	WYMAGANA WARTOŚĆ PARAMETRU (TAK-oznacza warunek min. bezwzględnie do spełnienia)
	WARTOŚĆ OFEROWANA PARAMETRU – potwierdza  opisowo wykonawca w odpowiedzi na wymagania określone w kol. 2

	1
	2
	3
	4

	1.
	System badań ciśnienia metodą holterowską, na który składają się:

1) Aparat holterowski /rejestrator do pomiaru ciśnienia krwi – 9 szt.

2) System analizy zdarzeń zarejestrowanych przez aparat holterowski do pomiaru ciśnienia krwi – 1 kpl.
	Tak - podać
	

	2.
	Aparat holterowski do pomiaru (min. przez 24 godziny) ciśnienia krwi –  sztuk 9 o cechach jak niżej:
	
	

	2.1
	Pomiar oscylometryczny
	Tak - podać
	

	2.2
	Pamięć umożliwiająca zapis min. 200 pomiarów 
	Tak - podać
	

	2.3
	Zakres pomiarowy ciśnienia skurczowego minimum 60-260 mmHg (zakres szerszy będzie akceptowany przez Zamawiającego)
	Tak - podać
	

	2.4
	Zakres pomiarowy ciśnienia rozkurczowego 40-160 mmHg (zakres szerszy będzie akceptowany przez Zamawiającego)
	Tak - podać
	

	2.5
	Zakres pomiarowy tętna minimum 40-200 uderzeń/minutę (zakres szerszy będzie akceptowany przez Zamawiającego)
	Tak - podać
	

	2.6
	Zasilanie za pomocą akumulatorów (których ładowanie może odbywać się w zewnętrznej ładowarce) lub baterii R3 lub R6 max. 3 szt.
	Tak - podać
	

	2.7
	Wymiana akumulatorów nie spowoduje utraty ustawień rejestratora ani danych pomiarowych
	Tak - podać
	

	2.8
	Komunikacja z PC za pomocą USB
	Tak - podać
	

	2.9
	Pomiar na żądanie oraz możliwość pracy rejestratora według zaprogramowanych protokołów, z podziałem doby na 2 okresy - dnia i nocy, z możliwością niezależnego programowania interwałów w zakresie co najmniej 5 – 120 minut (zakres szerszy będzie akceptowany)
	Tak - podać
	

	2.10
	Możliwość natychmiastowego przerwania pomiaru
	Tak - podać
	

	2.11
	Wyświetlacz wskazujący przynajmniej 
czas, parametry mierzone oraz status aparatu
	Tak - podać
	

	2.12
	Funkcja blokady wyświetlania parametrów mierzonych na wyświetlaczu
	Podać
	

	2.13
	Sygnalizacja rozładowania akumulatorów
	Tak - podać
	

	2.14
	Sygnalizacja nieszczelności
	Tak - podać
	

	2.15
	Dodatkowe zabezpieczenie przed nadmiernym ciśnieniem w mankiecie
	Tak - podać
	

	2.16
	W komplecie z aparatem (rejestratorem) dostarczone etui na rejestrator umożliwiające założenie aparatu pacjentowi
	Tak - podać
	

	2.17
	W komplecie z aparatem dostarczone  są mankiety do aparatu:
1 szt. w rozmiarze M

1 szt. w rozmiarze L

1 szt. w rozmiarze XL 
	Tak - podać
	

	2.18
	Wymiary aparatu nie większe niż 110 x 90 x 40 mm
	Tak - podać
	

	2.19
	Waga nie większa niż 250g (z akumulatorkami/bateriami)
	Tak - podać
	

	3. 
	System analizy zdarzeń zarejestrowanych przez aparat holterowski do pomiaru ciśnienia krwi – 1 kpl.
	
	

	3.1. 
	Oprogramowanie sieciowe z bazą danych pacjentów i badań instalowane na serwerze Zamawiającego
	Tak - podać
	

	3.2. 
	Oprogramowanie musi być kompatybilne ze sprzętem zamawiającego tj. musi działać poprawnie z systemem operacyjnym Microsoft Windows 10. 
	Tak - podać
	

	3.3. 
	Oprogramowanie musi umożliwiać zaprogramowanie parametrów badania i odczyt wyników badania z zaoferowanego rejestratora 
	Tak - podać
	

	3.4. 
	Oprogramowanie musi umożliwiać wydruk raportu z badania na drukarce domyślnej skonfigurowanej w systemie operacyjnym na komputerze, z którego zostało uruchomione
	Tak - podać
	

	3.5. 
	Oprogramowanie musi prezentować zarejestrowane pomiary w postaci:

tabelarycznej oraz wykresów (ciśnienia skurczowego, ciśnienia rozkurczowego, MAP, PP, tętna)
	Tak - podać
	

	3.6. 
	Oprogramowanie musi posiadać archiwum badań pozwalające na szybką ponowną analizę ze zmienionymi kryteriami oceny
	Tak - podać
	

	3.7. 
	Integracja z posiadanym szpitalnym programem PACS/HIS za pomocą interfejsu HL7, DICOM lub GDT w zakresie co najmniej wysyłania danych pacjenta do badania do systemu i odbioru wyników tego pacjenta przez system PACS/HIS
	Tak - podać
	

	3.8. 
	Opis badań w systemie musi być możliwy z minimum 12 stanowisk komputerowych równocześnie
	Tak - podać
	


	L.p.
	WARUNKI GWARANCYJNE (TAK-oznacza warunek min. bezwzględnie do spełnienia)
	WARTOŚĆ OFEROWANA PARAMETRU – potwierdza  opisowo wykonawca w odpowiedzi na wymagania określone w kol. 2
	Ilość  przyznanych punktów

	1
	2
	3
	4
	5

	1. 
	Gwarancja min. 2 lata
	TAK podać
	
	2 lata = 1pkt

więcej niż 2 lata (licząc pełne lata)= 1,5pkt

	2. 
	W ostatnim dniu obowiązywania gwarancji wykonawca wykonuje w cenie  ofertowej, zgodnie z zaleceniami producenta kompletny przegląd serwisowo - konserwacyjny sprzętu i dokonuje stosownego wpisu w paszport sprzętu.
	TAK 
	
	Bez punktacji

	3. 
	Dostawca obejmuje gwarancją i w tym okresie ponosi pełną odpowiedzialność za prawidłowe funkcjonowanie sprzętu (w tym naprawy) nie dotyczy części zużywalnych – rozumianych jako materiały eksploatacyjne  i elementy powszechnie uznawane za zużywające się w toku normalnej eksploatacji, takich jak np.: żarówki, baterie, akumulatory, czujniki elektrochemiczne, które użytkownik jest w stanie sam wymienić bez pogorszenia stanu technicznego urządzenia.
	TAK 
	
	Bez punktacji

	4. 
	Dostawca zabezpiecza dostawę materiałów zużywalnych i części zamiennych oraz autoryzowany serwis przez okres min. 5 lat
	TAK 
	
	Bez punktacji

	     6
	Autoryzowanym serwisantem producenta oferowanego sprzętu jest:
	PODAĆ nazwę firmy , adres i kontakt
	
	Bez punktacji

	       7
	Ilość autoryzowanych na Polskę serwisów producenta oferowanego sprzętu jest:
	TAK podać
	
	1 serwis- 1 pkt,                                  2 serwisy – 1,5pkt,                            więcej niż 2 serwisy  - 1,8pkt.

	 8
	Bezpłatne przeglądy konserwacyjno - kontrolne (wg zaleceń producenta, przez 24 m-ce po upływie okresu gwarancji – minimum 1 raz w roku)
	Podać


	
	TAK- 2pkt, 

brak ww. serwisu pogwarancyjnego - 1pkt.


………………………….

Data i podpis wykonawcy
UWAGA:

W kolumnie 4 wykonawca wpisuje parametry oferowanego przez siebie sprzętu, potwierdza opisowo spełnienie wymagań SIWZ.
Wpisanie jedynie słowa TAK rozumiane będzie jako brak informacji o parametrach sprzętu oferowanego i potraktowane będzie jak złożenie oferty niezgodnej z treścią SIWZ.
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