
Przetarg  UMW / AZ / PN - 104 / 12          
        korekta                          ZAŁĄCZNIK  NR 2D

Nazwa i adres Wykonawcy:

Producent  ............................................................................

Nazwa / typ / model .............................................................

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Aparat do terapii radialna falą uderzeniową – dla Zakładu Chorób Układu Nerwowego Katedra Pielęgniarstwa Klinicznego Wydział Nauk o Zdrowiu UMW, ul. K. Bartla 5, 51-618 Wrocław

	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Rodzaj energii: radialna wielowiązkowa fala uderzeniowa
	Tak, podać
	

	2
	Częstotliwość uderzeń: 1 – 22 Hz
	Tak, podać
	 

	3
	Ciśnienie aplikacji: 1 – 5 barów
	Tak, podać
	

	4
	Aplikatory SWT: wielowiązkowy 15 mm i 9 mm
	Tak, podać
	

	5
	Aplikator sprężynowy z wbudowanym amortyzatorem
	Tak, podać
	

	6
	Tryb uderzeń: pojedyncze, ciągłe oraz wiązkowe
	Tak, podać
	

	7
	Możliwość tworzenia i zapisywania własnych parametrów zabiegu
	Tak, podać
	

	8
	Możliwość tworzenia baz danych pacjentów w pamięci aparatu
	Tak, podać
	

	9
	Obsługa aparatu oraz instrukcja w języku polskim
	Tak, podać
	

	10
	Ekran: kolorowy, dotykowy, nie mniejszy niż 8”
	Tak, podać
	 

	11
	Wymiary aparatu bez akcesoriów: nie więcej niż 250 x 400 x 390 mm
	Tak, podać
	

	12
	Waga aparatu bez akcesoriów: nie więcej niż 5,5 kg
	Tak, podać
	

	13
	Waga aplikatora gotowego do terapii: nie więcej niż 1 kg
	Tak, podać
	

	14
	Kompresor powietrzny -waga kompresora powietrznego: nie więcej niż 20 kg
	Tak, podać
	

	15
	Możliwość rozbudowy urządzenia o dodatkowe formy terapii fizykalnej w perspektywie dalszych badań
	Tak, podać
	

	16
	Zasilanie: 230 V / 50-60 Hz, 115 V / 50-60 Hz
	Tak, podać
	

	17
	Klasa bezpieczeństwa: II B (wg MDD 92/42/EEC)
	Tak, podać
	 

	18
	Uchwyt do aplikatora radialnej fali uderzeniowej
	Tak, podać
	

	19
	Zestaw do regeneracji aplikatora
	Tak, podać
	

	20
	Przekaźniki fali uderzeniowej
	Tak, podać
	

	21
	Kable sieciowe oraz połączeniowe
	Tak, podać
	

	22
	Żele sprzęgające aplikator do ciała pacjenta
	Tak, podać
	

	23
	Stolik pod urządzenie do fali uderzeniowej i kompresor
	Tak, podać
	

	24
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak
	

	25
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi, fotografie itp.
	Tak
	


1.
Nie spełnienie  wszystkich parametrów lub funkcji, podanych w rubryce „Funkcje lub parametry graniczne ustalone przez Zamawiającego” spowoduje odrzucenie oferty.   

2.
Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.
Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu  będzie gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów  i inwestycji.  

4.
Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                                                                       pieczęć i podpis Wykonawcy   

Przetarg  UMW / AZ / PN - 104 / 12          
       korekta                           ZAŁĄCZNIK  NR 2E

Nazwa i adres Wykonawcy:

Producent  ............................................................................

Nazwa / typ / model .............................................................

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Holter ciśnienia ABPM II z rejestratorem – dla Katedry i Zakładu Patofizjologii UMW, 

ul. Marcinkowskiego 1, 50-368 Wrocław

	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Metoda pomiaru oscylometryczna
	Tak, podać
	

	2
	Pomiar ciśnienia skurczowego i rozkurczowego
	Tak, podać
	

	3
	Możliwość ustawienia czasu ciągłego zapisu: 24, 27, 48 oraz 51 godz.
	Tak, podać
	

	4
	Komunikacja z komputerem poprzez kabel optyczny USB (światłowód o szybkości transmisji  115200bit/s) lub port USB
	Tak, podać
	

	5
	Pomiar na żądanie
	Tak, podać
	 

	6
	Przycisk zmiany ręcznej pomiędzy dniem a nocą
	Tak, podać
	

	7
	Przycisk informacji o pobraniu leku
	Tak, podać
	

	8
	Automatyczny dobór ciśnienia w rękawie pacjenta
	Tak, podać
	

	9
	Różne średnice rękawów 3 rodzaje (mały, standard, duży)
	Tak, podać
	

	10
	Wyświetlacz LCD w rejestratorze
	Tak, podać
	

	11
	Wyświetlenie napięcia baterii i ich stanu naładowania
	Tak, podać
	

	12
	Zasilanie z 2 lub 3 baterii lub akumulatorów AA
	Tak, podać
	

	13
	Waga bez akumulatorów: max 190g
	Tak, podać
	

	14
	Rozmiary rejestratora: max 100 x 80 x 30 mm
	Tak, podać
	

	15
	Możliwość podziału okresu badań na podokresy i ich programowanie
	Tak, podać
	

	16
	Możliwość programowania czasu wykonania poszczególnych pomiarów (z dokładnością do 1 min).
	Tak, podać
	

	17
	Wyliczenie takich wartości jak: ciśnienia maksymalne, średnie ważone ciśnienia i tętna, ładunku ciśnienia krwi dla całości badania jak i dla każdego podokresu oraz porannego wzrostu
	Tak, podać
	

	18
	Tryby pracy administratora i użytkowników systemu
	Tak, podać
	

	19
	Zabezpieczenie dostępu do oprogramowania hasłem
	Tak, podać
	

	20
	Menu i raporty w języku polskim
	Tak, podać
	

	21
	Możliwość przeglądania wyników pomiarów w formie tabeli, wykresów i histogramów
	Tak, podać
	

	22
	Możliwość wprowadzenia uwag do poszczególnych pomiarów
	Tak, podać
	

	23
	Możliwość konfiguracji i pełnej edycji raportu (tak, jak w edytorze tekstu)
	Tak, podać
	

	24
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	Tak, podać
	

	25
	W zestawie z rejestratorem futerał z paskiem, mankiet standardowy, osiem akumulatorów, ładowarka akumulatorów, walizka
	Tak, podać
	

	26
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak
	

	27
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi, fotografie itp.
	Tak
	


1.
Nie spełnienie  wszystkich parametrów lub funkcji, podanych w rubryce „Funkcje lub parametry graniczne ustalone przez Zamawiającego” spowoduje odrzucenie oferty.   

2.
Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.
Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu  będzie gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów  i inwestycji.  

4.
Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                                                                       pieczęć i podpis Wykonawcy 

Przetarg  UMW / AZ / PN - 104 / 12          
    korekta                              ZAŁĄCZNIK  NR 2F
Nazwa i adres Wykonawcy:

Producent  ............................................................................

Nazwa / typ / model .............................................................

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Analizator składu ciała – dla Katedry i Zakładu Patofizjologii UMW, 

ul. Marcinkowskiego 1, 50-368 Wrocław

	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Rezystancja (R): zakres odczytu (() 0-999 om; dokładność ( 1-2%
	Tak, podać
	

	2
	Reaktancja (Xc): zakres odczytu (() 0-100 om; dokładność ( 2%
	Tak, podać
	

	3
	Zasilanie i ładowanie: akumulator
	Tak, podać
	

	4
	Czas ładowania: do 4,5 h
	Tak, podać
	

	5
	Sygnał wyjściowy:

rodzaj: DC zero sygnał sinusoidalny

prąd wyjściowy: 400 uA przy 50 kHz ( 1%
	Tak, podać
	 

	6
	Pomiar częstotliwości: sygnał sinusoidalny 50 kHz ( 1% 
	Tak, podać
	

	7
	Klasa bezpieczeństwa: urządzenie medyczne zasilane z elektrycznego źródła wewnętrznego
	Tak, podać
	

	8
	Urządzenie musi być przenośne
	Tak, podać
	

	9
	Zakres pomiarów, które powinno wykonywać urządzenie:

TBW - woda całkowita (w litrach i %)

ECW - woda pozakomórkowa (w litrach i %)

ICW - woda komórkowa (w litrach i %)

FM - masa tłuszczowa (w kg i %)

FFM - masa beztłuszczowa, aktywna (w kg i %)

BCM - masa komórkowa (w kg i %)

MM - masa mięśniowa (w kg i %)

BMR - przemiana podstawowa (kcal)

BMI - indeks masy ciała

BCMI - indeks masy komórkowej ciała

Rz - rezystancja (w ()

Xc - reaktancja (w ()
	Tak, podać
	

	10
	Elektrody muszą być przylepiane do zewnętrznej części dłoni i stopy
	Tak, podać
	

	11
	Urządzenie musi wykonywać pomiary w sposób dokładny i powtarzalny
	Tak, podać
	

	12
	Pomiar u badanego/pacjenta powinien być wykonywany w pozycji leżącej
	Tak, podać
	

	13
	Urządzenie będzie wykorzystywane w badaniach naukowych i Wykonawca powinien posiadać dokumentację potwierdzającą użycie urządzenia w pracach naukowych, które były publikowane w renomowanych czasopismach
	Tak, podać
	

	14
	W skład urządzenia musi wchodzić oprogramowanie - najlepiej aby było kompatybilne z systemem Windows XP/Vista/7 itd.
	Tak, podać
	

	15
	Urządzenie powinno mieć możliwość podłączenia do przenośnego komputera albo mieć możliwość przenoszenia uzyskanych danych do pamięci komputera drogą cyfrową
	Tak, podać
	

	16
	Dodatkowe elementy wyposażenia: walizka, zestaw minimum 50-100 elektrod, tester, kable pomiarowe
	Tak, podać
	

	17
	Instrukcja obsługi w j. polskim
	Tak, podać
	

	18
	Urządzenie musi spełniać:

-wymagania dyrektywy MDD 93/42EEC w zakresie urządzeń medycznych

-Certyfikat CE0051
	Tak, podać
	

	19
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak
	

	20
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi, fotografie itp.
	Tak
	


1.
Nie spełnienie  wszystkich parametrów lub funkcji, podanych w rubryce „Funkcje lub parametry graniczne ustalone przez Zamawiającego” spowoduje odrzucenie oferty.   

2.
Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.
Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu  będzie gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów  i inwestycji.  

4.
Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                                                                       pieczęć i podpis Wykonawcy 

