Specyfikacja techniczna na dostawę aparatu EKG  do Miejskiego Szpitala Zespolonego  w Olsztynie

Pełna nazwa urządzenia, typ lub model;………………………………………………...

Kraj produkcji;…………………………………………………………………………..

Rok produkcji;......……………………………………………………….........................

	Lp.
	Opis parametrów oczekiwanych,

minimalne wymagania
	Parametry oceniane
	Parametr oferowany

 (wartość lub opisać) parametry graniczne

	1
	Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych 
	TAK podać
	

	2
	Producent / kraj
	podać
	

	3
	Model /typ 
	podać
	

	4
	Aparat EKG


	TAK
	

	
	Parametry ogólne
	
	

	5
	duży kolorowy wyświetlacz zapewniający czytelne wykresy EKG z wybranych odprowadzeń
	TAK
	

	6
	Wewnętrzne zabezpieczenie przed defibrylacją
	TAK
	

	7
	Rozpoznawanie rozrusznika serca
	TAK
	

	8
	Obserwacja analizy i interpretacji na ekranie
	TAK
	

	9
	Autotest aparatu
	TAK
	

	10
	Możliwość wprowadzania i edycji danych pacjenta, lekarza i szpitala z klawiatury lub za pomocą panelu dotykowego
	TAK
	

	11
	Wózek pod aparat
	TAK
	

	12
	Sygnalizacja niepodłączonych elektrod w formie graficznej i dźwiękowej
	TAK
	

	13
	Szerokość papieru: 110mm -112 mm
	TAK
	

	14
	Klawiatura funkcyjna i alfanumeryczna
	TAK
	

	15
	Klawiatura foliowa
	TAK
	

	16
	Pamięć badań
	Min. 4 badań 
	

	17
	Różnorodność formatów wydruku: 3x4, 2x6, 1x12, 3min
	TAK
	

	18
	Ekran graficzny z funkcją obserwacji w czasie rzeczywistym sygnałów EKG
	TAK 

PODAĆ
	

	19
	Podwójny system zasilania: sieciowy i bateryjny
	TAK
	

	20
	Wbudowany zasilacz impulsowy 90 – 240 V
	TAK
	

	22
	Filtr: sieciowy 50 Hz, Mięśniowy 25,35 Hz oraz antydryftowy linii izoelektrycznej
	TAK
	 

	23
	Szybkość wydruku:  25; 50 mm/s
	TAK

PODAĆ
	

	24
	Czułość: 2,5; 5; 10; 20 mm/mV i auto
	TAK
	

	25
	Podwójne archiwum badań
	TAK
	

	26
	Pamięć wewnętrzna
	TAK 


	

	27
	Zaawansowany program pomiaru parametr. EKG (analiza) – automatyczna i półautomatyczna
	TAK
	

	28
	Program analizy rytmu
	TAK
	 

	29
	Interfejs komputerowy 
	TAK 

PODAĆ
	

	30
	Częstotliwość próbkowania
	TAK 

PODAĆ
	

	31
	Przetwornik A/C
	TAK 

PODAĆ
	

	32
	CMRR: >100 dB lub >120 dB
	TAK
	

	33
	Możliwość wykonywania 100 pomiarów dziennie
	TAK
	

	
	Warunki gwarancji i serwisu
	
	

	33
	Okres gwarancji oferowanych urządzeń, gwarancja pełna
	Podać

min. 24 miesiące
	

	34
	Naprawa serwisowa wykonana w ciągu 72h ( dotyczy dni roboczych ) od momentu zgłoszenia awarii, w przypadku przekroczenia terminu, konieczność zaoferowania urządzenia zastępczego o zbliżonych parametrach
	TAK
	

	35
	Max. Dopuszczalna liczba napraw w okresie gwarancyjnym – 3, w przypadku przekroczenia 3 napraw elementu urządzenia w okresie gwarancyjnym wymiana elementu urządzenia na nowe
	TAK
	

	36
	Min 4 bezpłatne przeglądy gwarancyjne w okresie gwarancji i jeden przegląd na miesiąc przed upływem gwarancji
	TAK
	

	37
	Instrukcje obsługi  w języku polskim z dostawą
	TAK
	

	38
	Wpis do rejestru wyrobów medycznych, deklaracja zgodności CE, dokumenty w języku polskim
	TAK 
	

	39
	Kupowany zestaw jest kompletny i nie wymaga dokupienia innych urządzeń
	TAK
	

	40
	Bezpłatne szkolenia pracowników 
	TAK 
	

	41
	Bezpłatna instalacja urządzenia u Zamawiającego
	TAK
	

	42
	Proszę podać środki do dezynfekcji jakimi należy czyścić aparat
	TAK podać
	


