Załącznik nr  3

OPIS   PRZEDMIOTU  ZAMÓWIENIA 
Zadanie nr 3 –    Przenośny aparat  USG    dla potrzeb Oddziału Anestezjologii i Intensywnej 
                           Terapii Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli
WYMAGANIE  PARAMETRY  TECHNICZNE  I GRANICZNE

Producent:


……………………………………………………..

Kraj pochodzenia:

…….……………………………………………….

Oferowany model/typ:
……………………………………………………..

Rok produkcji min. 2017r : ………………………………………………..…

	LP.
	OPIS  PARAMETRU
	Wymogi graniczne TAK/NIE
	PUNKTACJA
	WARTOŚĆ OFEROWANA

	I.

PODSTAWOWE INFORMACJE

	1.
	Aparat nowy, rok produkcji minimum 2016, przenośny z panelem dotykowym z możliwością zamontowania na wózku jezdnym dedykowany do zastosowań na bloku operacyjnym 
	TAK
	
	

	4.
	Wymiary aparatu:

szerokość – max 35 cm

głębokość – max 30 cm

wysokość – max 10 cm                   ( +/- 1 cm )
	TAK

Podać
	
	

	5.
	Uchwyt transportowy aparatu
	Tak
	
	

	6.
	Waga aparatu (bez głowic) :

max 6 kg
	Tak                      Podać

max 6 kg
	Od 5,6 kg do                6 kg i powyżej – 5 pkt

Od 5,2 kg do 5,6 kg – 10 pkt

Do 5,2 kg – 15 pkt
	

	7.
	Aktywne porty głowic w aparacie:

min 1 port


	Tak

Podać
	
	

	8.
	Zasilanie z wbudowanego akumulatora oraz poprzez zasilacz z sieci prądu zmiennego. Możliwość pracy na w pełni naładowanej baterii minimum 2 godziny
	Tak, minimum 2 godziny 
	
	

	9.
	Wbudowana pamięć wewnętrzna :

min 64 GB

Formaty zapisu : JPG, AVI
	Tak

Podać
	
	

	10.
	Wbudowane w aparat porty :

 USB: min 2 porty

Express Card : min. 1
	Tak

Podać
	
	

	11.
	Możliwość dezynfekcji monitora oraz głowic środkami zawierającymi alkohol izopropylowy (np. Kodan, Skinsept, Oktenisept itp.)
	Tak
	
	

	12.
	Monitor - wzmocniony odporny na uderzenia
	Tak
	
	

	13. 
	Czas uruchomienia aparatu do pracy :

max 60 sekund lub z trybu STAND-BY poniżej 20 sekund
	Tak
	
	

	14.
	Urządzeni posiada certyfikat CE oraz zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	
	
	

	15.
	Instrukcje obsługi w języku polskim
	Tak
	
	

	16
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z aparatem)
	TAK
	
	

	II. OBRÓBKA SYGNAŁU

	1.
	Cyfrowy beamformer
	Tak
	
	

	2.
	Ciągłe dynamiczne ogniskowanie
	Tak
	
	

	3.
	256 odcieni szarości
	Tak
	
	

	4.
	Urządzenie pracujące w zakresie od 2 do 15 MHz
	Tak
	
	

	4
	Powiększenie obrazu, tzw. zoom min. x 2
	Tak, podać
	
	

	5.
	Dynamika systemu min.156 dB
	Tak, podać
	
	

	III . MONITOR

	1.
	Przekątna monitora   :

min 30 cm
	Tak

Podać
	
	

	2.
	Rozdzielczość monitora :

min 800 x 600
	TAK

Podać
	
	

	3
	Monitor stanowi jednocześnie panel dotykowy pozwalający na płynną regulację również poprzez użycie rękawiczek sterylnych. Wyklucza się klawiaturę alfanumeryczną stanowiącą integralną część aparatu usg
	Tak, podać
	
	

	IV.  OPROGRAMOWANIE

	1.
	Dostępne aplikacje:

jama brzuszna, mięśniowo-szkieletowy, nerwy, naczynia oraz specjalistyczne: leczenie bólu, blokady doraźne, blokady zewnątrzoponowe, podpajęczynówkowe, blokady przewodowe, minimum : blokada pachowa, nadobojczykowa podobojczykowa, blokada nerwu zasłonowego, kulszowego, udowego
	Tak, opisać
	
	

	2. 
	System nawigacji ułatwiający prowadzenie igły w tkankach poprzez jej wizualizację na ekranie monitora. Urządzenie wskazuje właściwą trajektorię igły w technikach (in plane oraz out of plane) oraz aktualne położenie igły kodując właściwym kolorem jej położenie. Możliwość pracy z igłami mającymi zastosowanie w inwazyjnych procedurach w warunkach bloku operacyjnego oraz oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii. 
	Tak, opisać

min. 10 igieł
	Do 10 igieł – 5 pkt

Od 10 do 20 igieł – 10 pkt

Od 20 do 30 igieł i powyżej – 15 pkt
	

	3.
	Tryby pracy

B – mode / 2 B Mode

M – mode / B+M Mode

Doppler kolorowy

Doppler Power

Wzmocnienie poziome sygnału, krzywa TGC z elektroniczną regulacją  wzmocnienia: min 5 stref (wyklucza się potencjometry suwakowe)
	Tak


	
	

	4.
	Możliwość ustawienia proporcji obrazu B Mode / M Mode minimum 3
	Tak
	
	

	5.
	Regulacja głębokości penetracji do min 24 cm 
	Tak
	
	

	6.
	Aparat posiada część dydaktyczną pozwalającą na wyświetlanie na ekranie pełnych procedur mających zastosowanie w blokadach przewodowych a także w procedurach BLUE, FAST, FEEL. Wyświetlanie pozycji pacjenta, anatomii oraz referencyjnego obrazu sonoanatomicznego oraz proponowaną technikę prowadzenia igły. 
	Tak, opisać
	
	

	7.
	Możliwość nagrywania plików video o długości minimum 60 minut
	Tak
	
	

	8.
	Menu w języku polskim
	Tak
	
	

	9.
	Bezpłatne aktualizacje oprogramowania
	Tak
	
	

	V. GŁOWICE

	1.
	Głowica konweksowa

- Pasmo przenoszenia min 1.0 – 6.0 MHz

 - Ilość częstotliwości do wyboru dla trybu B – mode : min 4 do wyboru

- promień krzywizny : 60 mm

- głębokość penetracji : min 24 cm

- w celu dezynfekcji możliwość zastosowania preparatów zawierających alkohol izopropylowy
	Tak


	
	

	2.
	Głowica liniowa

- Pasmo przenoszenia min 3.0 – 12.0 MHz

 - Ilość częstotliwości do wyboru dla trybu B – mode : min 4 do wyboru

 - Ilość kryształów : min 128
- w celu dezynfekcji możliwość zastosowania preparatów zawierających alkohol izopropylowy

- szerokość obrazowania minimum 20  cm na głębokości 2 cm  
	Tak
	
	

	VI. Dodatkowe wyposażenie :

	1
	Stolik jezdny z 4 kółkami z niezależnymi blokadami do każdego z nich 
	Tak, opisać
	
	

	2
	Fantom z możliwością kontroli igły zawierający struktury naczyniowe i nerwowe
	Tak, opisać
	
	

	3
	Możliwość mocowania urządzenia wg standardu VESA
	Tak, opisać
	
	

	VII.  Informacje dodatkowe 

	
	Dopuszczenie do obrotu na rynku polskim - (załączyć dokument przy dostawie )
	Tak 

	
	

	
	Instrukcja obsługi w języku polskim    (dostawa z aparatem)
w formie papierowej                         i elektronicznej        
	Tak
	
	

	
	Wykonawca  zapewni łącznie dwudniowe szkolenie dla 8  osób personelu medycznego z zastosowania ultrasonografii  w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii
	Tak
Podać
	
	

	
	Wykonawca  dostarczy instrukcje  czyszczenia / dezynfekcji  urządzenia , paszporty  techniczne  oraz wykaz autoryzowanych  serwisów urządzenia  na terenie Polski  nazwę firmy , adres ,telefon , fax , nazwisko i imię osoby  do kontaktów  / serwisu oraz informacje o ilości przeglądów  w trakcje gwarancji zalecanych przez producenta  najpóźniej  przy instalacji sprzętu 
	Tak
Podać
	
	

	
	Gwarancja min. 36 miesiące  w tym bezpłatne przeglądy okresowe. Gwarancja obejmuje wszystkie części oferowanego systemu i jedynym gwarantem wszystkich oferowanych urządzeń jest jednostka oferująca i zapewnia użycie wyłącznie nowych części zamiennych w okresie gwarancyjnym. 
	Tak

Podać
	
	

	
	Dostępność części zamiennych minimum 10 lat
	Tak

Podać
	
	

	
	Autoryzowany serwis  adres , tel. Fax ,            e-mail Wykonawcy         
	Tak

Podać
	
	


......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych
                                                                                                                      do reprezentowania Wykonawcy
UWAGA 
1.Wszystkie parametry i wartości podane w zestawieniu muszą dotyczyć oferowanej 
konfiguracji.
2. W celu sprawdzenia wiarygodności parametrów wpisanych w tabeli, Zamawiający
zastrzega sobie prawo do weryfikacji danych technicznych u producenta
3. Parametry, których wartość liczbowa określona jest w rubryce „Parametry 
wymagane” lub których spełnienie jest konieczne (zaznaczone Tak) stanowią 
wymagania , których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty
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