Załącznik nr  3
OPIS  PRZEDMIOTU  ZAMÓWIENIA

Dostawa  jednego kompletu zestawu laparoskopowego z wyposażeniem dodatkowym dla potrzeb Bloku Operacyjnego Chirurgii Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli 
Zestawienie parametrów granicznych  ocenianych 
Zadanie nr 1 – Zestaw  laparoskopowy z torem wizyjnym 
Producent / Firma …………………………………
Urządzenie typu    …………………………………
Kraj pochodzenia …………………………………
	Zestaw laparoskopowy z torem wizyjnym
Wszystkie urządzenia fabrycznie nowe, wyprodukowane nie wcześniej niż w 2017 r.

	Lp
	Opis parametrów
	parametry techniczne wymagane
	parametry techniczne oferowane/oceniane 

	1
	2
	3
	4

	1. 
	Cechy ogólne przedmiotu zamówienia 
	wzajemna kompatybilność oferowanych produktów 
	(Tak/Nie)

	2. 
	Konsola sterująca- 1 sztuka


	Producent (marka) ……………………………………………………….……………..……… (Należy podać)
Model ………………………………………………………………………………….…….…... (Należy podać)
Numer katalogowy ………………………………..………………………..…..…(Należy podać jeżeli dotyczy)
Kraj pochodzenia...…………………….………………………………………….……………. (Należy podać)

	3. 
	Standard obrazowania
	co najmniej HDTV 1080p
	…………….(Należy podać)
Full 4K – 40 pkt
 HDTV 1080p - 0 pkt


	4. 
	Obrazowanie w wąskim paśmie światła, umożliwiające ocenę głębokości położenia naczyń, głębokości położenia zmian, możliwe uwidocznienie zmian podśluzówkowych
	wymagane
	…………………..(Tak/Nie)

	5. 
	Wyjścia cyfrowe 
	co najmniej:

2 x 3G/HD-SDI 

2 x SDI 
	………………….. (Tak/Nie)

	6. 
	Możliwość wyboru wyjścia sygnału video
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	7. 
	Wyjścia komunikacyjne 
	DICOM / Ethernet, Firewire

lub połączenie Ethernet poprzez urządzenie medyczne do archiwizacji oferowane w zestawie
	……………(Należy podać)

	8. 
	Sterowanie poprzez ekran dotykowy 
	wymagane
	………………….. (Tak/Nie)

	9. 
	Menu ustawień 
	w języku polskim, polskie czcionki
	………………….. (Tak/Nie)

	10. 
	Dobór ekspozycji
	automatyczny
	………………….. (Tak/Nie)

	11. 
	Tryby kolorów wzmacniające różnicowanie struktur tkankowych
	min. 4
	……………(Należy podać)

	12. 
	Funkcja dostosowywania kolorów obrazu 
	w skali min. 4 stopniowej 
	……………….(Należy podać)
( 6-stopniowa  5 pkt
4-6-stopniowa – 0 pkt 

	13. 
	Skala kolorów obrazu endoskopowego
	min. 16-to osiowa
	………………….. (Tak/Nie)

	14. 
	Regulacja 
	jasności obrazu i kontrastu
	………………….. (Tak/Nie)

	15. 
	Możliwość aktywacji balansu bieli 
	Funkcja uruchamiana ze sterownika oraz z głowicy kamery
	…………………..   

(Należy podać)
Uruchamianie funkcji z głowicy kamery – 10 pkt

Brak funkcji – 0 pkt

	16. 
	Wzmocnienie obrazu dla obrazowania w świetle białym oraz w obrazowaniu wąską wiązką światła
	min. 3-stopniowe
	……………(Należy podać)

	17. 
	Wzmocnienie strukturalne obrazu oraz wzmocnienie w rogach obrazu
	wymagane
	………………….. (Tak/Nie)

	18. 
	Funkcja zoom
	min. 5 ustawień do min. 2x
	…………(Należy podać)

	19. 
	Ustawienie przysłony 
	automatyczne i z pomiarem w centrum obrazu
	………………….. (Tak/Nie)

	20. 
	Elektroniczna migawka automatyczna / manualna
	zakres min. 1/50 - 1/8.000
	……………(Należy podać)

	21. 
	Możliwość wyświetlenia obrazu kontrolnego kolorów on/off 
	bez konieczności odłączania głowicy
	………………….. (Tak/Nie)

	22. 
	Automatyczne wzmocnienie obrazu 
	z możliwością regulacji 
w zakresie min.4dB do 25dB
	……………(Należy podać)

	23. 
	Wyświetlanie 
	min.:
stanu nagrywania - on/off, zoom, 
auto-fokus, 
trybu obserwacji,
informacji o podłączonej głowicy kamery 
	………………….. (Tak/Nie)

	24. 
	Pamięć obrazów
	wewnętrzna lub realizowana poprzez urządzenie do archiwizacji dostarczane w zestawie
	……………(Należy podać)

	25. 
	Możliwość zapisywania obrazów na pamięci zewnętrznej poprzez USB
	wymagane
	………………….. (Tak/Nie)

	26. 
	Możliwość przypisania ustawień 
	dla min. 10 użytkowników
	………………….. (Tak/Nie)

	27. 
	Automatyczne zapamiętywanie ostatnio używanych ustawień
	wymagane
	………………….. (Tak/Nie)

	28. 
	Wyposażona w przewód sygnałowy dla oferowanej rozdzielczości
	wymagane
	………………….. (Tak/Nie)

	29. 
	Głowica kamery endoskopowej w pełni kompatybilna z oferowaną konsolą sterującą  – 1 sztuka

	Producent (marka) ……………………………………………………….……………..……… (Należy podać)
Model ………………………………………………………………………………….…….…... (Należy podać)
Numer katalogowy ………………………………..………………………..…..…(Należy podać jeżeli dotyczy)
Kraj pochodzenia...…………………….………………………………………….……………. (Należy podać)

	30. 
	Standard obrazowania
	co najmniej HDTV 1080p
	……….. (Należy podać)
Full 4K – 30 pkt 
HDTV 1080p -0 pkt


	31. 
	Kompatybilna z technologią optyczno-cyfrową blokującą pasmo czerwone w widmie światła białego celem diagnostyki unaczynienia w warstwie podśluzówkowej
	wymagana
	……………(Tak/Nie)

	32. 
	Wyposażona w min. 3 przyciski sterujące 
	w tym min. 2 programowalne
	………………….. (Należy podać)

	33. 
	Automatyczna i manualna regulacja ostrości
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	34. 
	Dedykowany przycisk do automatycznej regulacji ostrości
	parametr oceniany
	……….. (Należy podać)
Tak – 5 pkt
NIE – 0 pkt

	35. 
	Funkcja zoom-u  cyfrowego
	wymagana
	………………….. 
(Tak/Nie)

	36. 
	Możliwość współpracy z optykami ze standardowym przyłączem okularowym
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	37. 
	Zanurzalna w płynach dezynfekcyjnych
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	38. 
	Autoklawowalna
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	39. 
	Typ ochrony BF
	wymagany
	………………….. (Tak/Nie)

	40. 
	Masa głowicy
	nie większa niż 280 g
	………………….. (Tak/Nie)

	41. 
	Źródło światła - 1 sztuka

	Producent (marka) ……………………………………………………….……………..……… (Należy podać)
Model ………………………………………………………………………………….…….…... (Należy podać)
Numer katalogowy ………………………………..………………………..…..…(Należy podać jeżeli dotyczy)
Kraj pochodzenia...…………………….………………………………………….……………. (Należy podać)

	42. 
	Oświetlenie
	umożliwiające pracę w trybie wąskiego pasma światła
	…………(Tak/Nie)

	43. 
	Filtr optyczny blokujący pasmo czerwone w widmie światła białego celem diagnostyki unaczynienia w warstwie podśluzówkowej
	wymagany
	………………….. (Tak/Nie)

	44. 
	Automatyczna regulacja jasności światła we współpracy ze sterownikiem 
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	45. 
	Lampa obserwacyjna
	Xenon min. 300W lub LED min. 175W
	………………….. (Należy podać)
Led – 10 pkt

Ksenon – 0 pkt

	46. 
	Czas pracy lampy obserwacyjnej 
	Xenon min. 500 godz.
LED min. 25 000 godzin
	………………….. (Tak/Nie)

	47. 
	Licznik czasu pracy lampy obserwacyjnej
	wymagany
	………………….. (Tak/Nie)

	48. 
	Automatycznie włączana żarówka awaryjna
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	49. 
	Przyciski:
	min.:
stand-by,
szybkiej maksymalizacji mocy
	………………….. (Tak/Nie)

	50. 
	Optyka - 4 sztuki

	Producent (marka) ……………………………………………………….……………..……… (Należy podać)
Model ………………………………………………………………………………….…….…... (Należy podać)
Numer katalogowy ………………………………..………………………..…..…(Należy podać jeżeli dotyczy)
Kraj pochodzenia...…………………….………………………………………….……………. (Należy podać)

	51. 
	Kompatybilność z terem wizyjnym o wysokiej rozdzielczości
	wymagany
	………………….. (Tak/Nie)

	52. 
	śr. max. 10,2mm - pasująca do trokarów średnicy 10,5-11mm
	wymagany
	………………….. (Tak/Nie)

	53. 
	Kąt patrzenia 0°; pole widzenia 88°
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	54. 
	dł. rob. 316 mm (+-10%)
	wymagany
	………………….. (Tak/Nie)

	55. 
	Autoklawowalna
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	56. 
	Standardowe przyłącze okularowe do głowicy kamery
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	57. 
	Pojemnik do sterylizacji optyk- 6 szt
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	58. 
	Światłowód we wzmocnionej, nieprzezroczystej osłonie – 6 szt.

	59. 
	śr. wiązki 2,8mm; średnica zewnętrzna 6,8 mm
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	60. 
	długość 3 m; 
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	61. 
	Monitor medyczny – 1 szt

	Producent (marka) ……………………………………………………….……………..……… (Należy podać)
Model ………………………………………………………………………………….…….…... (Należy podać)
Numer katalogowy ………………………………..………………………..…..…(Należy podać jeżeli dotyczy)
Kraj pochodzenia...…………………….………………………………………….……………. (Należy podać)
	

	62. 
	Przekątna ekranu 
	min. 32"
	………….(Należy podać)
<32”- 10 pkt 

32” – 0 pkt


	63. 
	Rozdzielczość 
	min. 1920x1080
	……….. (Należy podać)
4096x2160 – 10 pkt
< 4096x2160 – 0 pkt 

	64. 
	Stosunek kontrastu
	min. 1400:1
	………………….. (Tak/Nie)

	65. 
	Typ matrycy
	LCD
	………………….. (Tak/Nie)

	66. 
	Podświetlenie LED
	oceniane
	………………….. (Należy podać)
Tak – 5 pkt
Nie – 0 pkt 

	67. 
	Format obrazu 
	16:9 lub 17:9
	………………….. (Należy podać)

	68. 
	Głębia kolorów 
	min. 10 bit
	………………….. (Należy podać)

	69. 
	Wejścia wideo
	min.: 

HDMI, 3G-SDI, DVI-D
	………………….. (Należy podać)

	70. 
	Wyjścia wideo
	min.: 
3G-SDI, DVI-D
	………………….. (Należy podać)

	71. 
	Złącze zdalnego sterowania (LAN)
	min. RJ45
	………………….. (Należy podać)

	72. 
	Panel sterowania
	z możliwością przypisania funkcji do często używanych przycisków
	………………….. (Tak/Nie)

	73. 
	Funkcje obrazu 
	PIP (obraz w obrazie) 

POP (obraz obok obrazu)

obrót obrazu 
	………………….. (Tak/Nie)

	74. 
	Odporność na kontakt z płynami 
	co najmniej klasy IPX1
	………………….. (Tak/Nie)

	75. 
	Standard uchwytu VESA
	100 x 100 mm 
	………………….. (Tak/Nie)

	76. 
	Zasilanie 230 V 
	bezpośrednio do monitora lub poprzez zasilacz 24 V
	………………….. 
(Należy podać)

	77. 
	Medyczny monitor duplikujący - 1 sztuka

	Producent (marka) ……………………………………………………….……………..……… (Należy podać)
Model ………………………………………………………………………………….…….…... (Należy podać)
Numer katalogowy ………………………………..………………………..…..…(Należy podać jeżeli dotyczy)
Kraj pochodzenia...…………………….………………………………………….……………. (Należy podać)

	78. 
	Przekątna ekranu 
	min. 42"
	………………….. (Należy podać)
42” – 0 pkt
( 42”- 10 pkt

	79. 
	Rozdzielczość 
	min. 1920x1080
	………… (Należy podać)

	80. 
	Stosunek kontrastu
	min. 1300:1
	………………….. (Tak/Nie)

	81. 
	Typ matrycy
	LCD
	………………….. (Tak/Nie)

	82. 
	Podświetlenie LED
	parametr oceniany 
	…………………..   (Należy podać)
Tak – 5 pkt
Nie – 0 pkt 

	83. 
	Format obrazu 
	16:9 
	………………         (Należy podać)

	84. 
	Głębia kolorów 
	min. 24 bit (16.7 miliona kolorów)   
	………………        (Należy podać)

	85. 
	Wejścia 
	min.: 

2xDVI-D, 2x 3G-SDI, 2x SOG, VGA, C-Video, S-Video, Component RGBS (5xBNC)
	………………     (Tak/Nie)

	86. 
	Wyjścia 
	min.: 
2xDVI-D, 2x3G/HD/SD-SDI, 2xSOG, C-Video, S-Video, Component RGBS (5xBNC), USB
	………………     (Tak/Nie)

	87. 
	Złącze zdalnego sterowania (LAN)
	min. RJ45 lub RS 232
	………………         (Należy podać)

	88. 
	Panel sterowania lub pilot
	wymagane
	………………         (Należy podać)

	89. 
	Funkcje obrazu 
	PIP (obraz w obrazie) 

PBP (obraz obok obrazu)
	………………     (Tak/Nie)

	90. 
	Odporność na kontakt z płynami 
	co najmniej klasy IPX1
	………………     (Tak/Nie)

	91. 
	Standard uchwytu VESA
	100 x 100 mm 
	………………     (Tak/Nie)

	92. 
	Masa 
	nie większa niż 15 kg
	………………         (Należy podać)

	93. 
	Zasilanie 230 V 
	bezpośrednio do monitora lub poprzez zasilacz 24 V
	………………        (Należy podać)

	94. 
	Instalacja 
	na ścianie 
	………………     (Tak/Nie)

	95. 
	Insuflator CO2 

	Producent (marka) ……………………………………………………….……………..……… (Należy podać)
Model ………………………………………………………………………………….…….…... (Należy podać)
Numer katalogowy ………………………………..………………………..…..…(Należy podać jeżeli dotyczy)
Kraj pochodzenia...…………………….………………………………………….……………. (Należy podać)

	96. 
	Przepływ dwutlenku węgla regulowany do 45 l/min
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	97. 
	Alarm dźwiękowy i świetlny przekroczenia zadanego ciśnienia;
Możliwość aktywacji i dezaktywacji funkcji automatycznej desuflacji pacjenta po przekroczeniu zadanych parametrów ciśnienia
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	98. 
	Wskaźnik słupkowy objętości zużytego gazu oraz aktualnych: przepływu i ciśnienia
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	99. 
	Wskaźnik numeryczny dla zadanej wartości ciśnienia w mmHg
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	100. 
	Wskaźniki numerczne dla wartości aktualnych ciśnienia w mmHg oraz przepływu l/min.
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	101. 
	Wyposażony w moduł komunikacyjny umożliwiający komunikację urządzenia z centralnym systemem sterowania urządzeniami endoskopowymi bloku operacyjnego
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	102. 
	Dreny i akcesoria, na wyposażeniu urządzenia: autoklawowalne niskociśnieniowe dren do insuflacji 4 szt..; 
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	103. 
	Minimum 2 tryby insuflacji: normalny i małych przestrzeni 
	oceniany
	…………………..   (Należy podać)
Więcej niż 2 tryby – 10 pkt 

2 tryby – 0 pkt

	104. 
	3 tryby przepływu: niski, średni, wysoki.
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	105. 
	Możliwość jednoczesnego podłączenia 1 lub 2 butli z CO2 lub połączenie z centralnym systemem ściennym zasilania w CO2
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	106. 
	Funkcja włącz/wyłącz desuflację po przekroczeniu zadanego parametru ciśnienia
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	107. 
	Automatyczne przejście z trybu wysokociśnieniowego w tryb niskociśnieniowy w przypadku przełączenia z zasilania CO2 z butli na instalację ścienną
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	108. 
	Przewód do podłączenia CO2
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	109. 
	Dren silikonowy do insuflacji, autoklawowalny 4 szt..;
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	110. 
	Przewód komunikacyjny insuflator-diatermia
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	111. 
	Filtr do insuflatora 100 szt;.
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	112. 
	 Automatyczna funkcja oddymiania pola operacyjnego za pomocą osobnego drenu (off oraz stopnie niski i wysoki); Dren do automatycznego oddymiania; do montażu w przepustnicy insuflatora; autoklawowalny oraz instalacja drenu do oddymiania na panelu przednim urządzenia.
	parametr oceniany 
	…………………..   (Należy podać)
Tak – 20 pkt
Nie – 0 pkt 

	113. 
	Pompa laparoskopowa ssąco-płucząca 1 szt.

	Producent (marka) ……………………………………………………….……………..……… (Należy podać)
Model ………………………………………………………………………………….…….…... (Należy podać)
Numer katalogowy ………………………………..………………………..…..…(Należy podać jeżeli dotyczy)
Kraj pochodzenia...…………………….………………………………………….……………. (Należy podać)

	114. 
	Pompa  irygacyjna  przeznaczona do zastosowania w laparoskopii kompatybilna z oferowanym sprzętem
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	115. 
	Praca pompy w 3 trybach przepływu: niskim (2 l/min), średnim (3 l/min) i wysokim (4 l/min)


	Oceniany 
	…………………..         (Należy podać)
Tak – 10 pkt
Nie – 0 pkt

	116. 
	przyciski do włączenia pompy oraz uruchomienia płukania

	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	117. 
	przepływ w zakresie 0-1,8l/min (+-10%)
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	118. 
	max. Ciśnienie 400mmHg
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	119. 
	Rękojeść ssąco-płucząca z oddzielnymi dźwigniami ssania i irygacji pozwalającymi na płynną regulację ssania i irygacji,  średnica kanału ssącego w rączce od 5 do 10 mm, możliwość wymiany kanałów ssącego i irygacyjnego przez użytkownika w rękojeści ssąco-płuczącej 
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	120. 
	Rurka ssąco-płucząca do montowania w rękojeści, średnica 5-5,5 mm,  długość 300 – 360 mm,  z otworami na końcu
	wymagana
	………………….. (Tak/Nie)

	121. 
	Wózek do zestawu urządzeń endoskopowych

	Producent (marka) ……………………………………………………….……………..……… (Należy podać)
Model ………………………………………………………………………………….…….…... (Należy podać)
Numer katalogowy ………………………………..………………………..…..…(Należy podać jeżeli dotyczy)
Kraj pochodzenia...…………………….………………………………………….……………. (Należy podać)

	122. 
	Wyposażony w min. 4 kółka, w tym min. 2 blokowane 
	wymagane
	………………     (Tak/Nie)

	123. 
	Centralne ramię do mocowania monitora z przyłączem VESA
	wymagane
	………………     (Tak/Nie)

	124. 
	Półki na urządzenia
	min. 4 w tym min. 2 regulowane
min. 1 szuflada 
	………………         (Należy podać)

	125. 
	Uchwyt na endoskopy
	na min. 2 endoskopy
	………………         (Należy podać)

	126. 
	Uchwyt głowicy kamery
	wymagany
	………………     (Tak/Nie)

	127. 
	Zamykany panel tylny
	wymagany
	………………     (Tak/Nie)

	Pozostałe wymagania

	128. 
	Oświadczenie o posiadaniu pozwolenia na dopuszczenie do obrotu i odpowiada wymaganiom 
określonym w Ustawie z dnia 20 maja 2010 roku o wyrobach medycznych (Dz. U. z dnia 3 lutego

2017 poz.211 z poź. zm.) oraz na każde żądanie Zamawiającego w terminie 3 dni 
od otrzymania zawiadomienia przedstawiamy w/w dokumenty dla wskazanego przedmiotu 
zamówienia -Załącznik nr 4

	wymagana
	………………     (Tak/Nie)

	129. 
	Deklaracje  stwierdzające zgodność z dyrektywą Rady UE  93/42 EEC lub Certyfikat CE
	wymagana
	………………     (Tak/Nie)


Wykonawca gwarantuje niniejszym, że sprzęt jest fabrycznie nowy, nieużywany, kompletny, kompatybilny i do jego uruchomienia oraz stosowania zgodnie z przeznaczeniem nie jest konieczny zakup dodatkowych elementów i akcesoriów.
                                                                     .......................................................................................
                                                                               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
