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ZP/UR/60/2015 Zalacznik nr 1.1 do siwz

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
(wymagania i parametry minimalne)

Zadanie nr 1: Dostawa i uruchomienie systemu zapewaniajacego pelna diagnostyke
czynnosci ukladu oddechowego w ramach projektu pn.: ..Przyrodniczo-Medyczne
Centrum Badan Innowacyjnych”

Opis przedmiotu zamowienia - oferowany przedmiot zamowienia

Oferowany przedmiot zamoéwienia
Nazwa przedmiotu zaméwienia (podac¢ np. typ, model, nr katalogowy
producenta oraz producenta)

Poz.nrl1 - Spirometr

Parametry
Lp Wymagane funkcje oraz parametry techniczne przedmiotu Funkcje oferowanego oferowanego
' zamoéwienia przedmiotu przedmiotu
zamOwienia zaméwienia
1 2 3 4
Spirometr w sktad ktorego wchodza moduly umozliwiajace co
najmniej wykonanie:
e  Spirometrii spokojnej VC i sktadowych,
1. e  Spirometria nat¢zona FVC i sktadowych, TAKI/NIE XXXXXXXX
e Maksymalna wentylacja MVV,
e  Proby rozkurczowej w kazdym z dostepnych modutow,
e Proba prowokacyjna z automatycznym podawaniem lepu
Glowica pneumotachograficzna bez koniecznos$ci wymiany po
2. kazdym pacjencie wspotpracujaca z filtrami bakteryjno- TAK/NIE XXXXXXXX
wirusowymi
3. Opor glowicy pomiarowej <0.05 kPa/(1/s) przy 10 I/s XXXXX
4. Zakres pomiaru przeptywu — minimum 0 - 18 I/s XXXXX
5. Doktadno$¢ pomiaru przeptywu < 3% XXXXX
6. Rozdzielczo$¢ pomiaru przeptywu: mniejsza lub réwna 2 pL/s XXXXX
7. Zakres pomiaru objetosci 0-18 L lub szerszy XXXXX
8. Doktadno$¢ pomiaru objetosci < 3% XXXXX
9. Rozdzielczo$¢ pomiaru objetosci: mniejsza lub réwna 2 L XXXXX
10. | Mozliwos¢ konfiguracji whasnych raportow uzytkownika TAK/NIE XXXXXXXX
Mozliwo$¢ wydrukowania raportu na drukarce podiaczonej do
11. |komputera oraz generowanie go w formie elektronicznej w TAK/NIE XXXXXXXX
r6znych formatach, np. PDF, TIF, JPG, RTF
Oprogramowanie okreslajace biezacy status wizyty za pomoca
r6znych kolorow lub réznych ikon przypisanych dla
odpowiednich etapow wizyty. System powinien rozrézniac¢ co
najmniej pie¢ etapdw, w tym koniecznie nastepujace etapy:
12. e wprowadzono dane pacjenta bez wykonanego pomiaru TAK/NIE XXXXXXXX
e przeprowadzono co najmniej jeden pomiar
e wizyta zakonczona i zapisano co najmniej jeden raport
e  wizyta zakonczona i zapisano co najmniej jeden raport
oraz komentarz lekarza lub interpretacje wynikow




13.

Program spirometryczny wyposazony w graficzne wskazniki
informujagce operatora o spehlieniu kryteriow zakonczenia
manewru:
e (Czas wydechu (>3 lub >6 sekund) w zalezno$ci od
wieku pacjenta
e Ilos¢ wydychanego powietrza w czasie ostatniej sekundy
nasilonego wydechu (<25 ml)
Wskazniki musza pracowac online, w trakcie wykonywania
badania, a nie dopiero po jego zakonczeniu.

TAKI/NIE

XXXXXXX

14.

Oprogramowanie do przeprowadzania prob prowokacyjnych
automatycznie oblicza PC/PD_20

TAK/NIE

XXXXXXX

15.

Mozliwo$¢ wyboru pozycji w jakiej pacjent wykonuje badanie:
e Siedzaca
e Stojaca
e [ezaca

TAKINIE

KXXXXXX

16.

Programy motywacyjne dla dzieci — min. 8 r6znych animacji

TAKINIE

KXXXXXX

17.

Spirometr wymagajacy codziennej kalibracji objetosci zgodnie z
zaleceniami ATS ERS.

TAKINIE

KXXXXXX

18.

W ramach standardowego wyposazenia znajduje si¢ pompa
kalibracyjna, lub modut do automatycznej kalibracji objetosci.

TAKINIE

KXXXXXX

19.

System wyposazony we wlasny kompresor generujacy cisnienie
potrzebne podczas nebulizacji podczas badania prowokacyjnego

TAK/NIE

XXXXXXX

20.

Przeptyw generowany przez kompresor 6 L /min lub o wigkszej
wydajnosci

XXXXX

21,

Ci$nienie generowane przez kompresor 1.0 bar lub wyzsze

XXXXX

22,

Mozliwo$¢ wyboru modutu wartos$ci naleznych, niezaleznych dla
kazdego badania

TAK/NIE

XXXXXXX

23.

Wszystkie moduty aparatu zamontowane na specjalnym wozku
umozliwiajacym przetransportowanie calego urzadzenia

TAK/NIE

KXXXXXX

24,

Spirometr jest wyposazony w modut warto$ci naleznych
Quanjer-GLI1-2012 lub réwnowazna

TAK/NIE

XXXXXXX

25.

Oferowany aparat jest wyposazony w zestaw komputerowy o
parametrach nie gorszych niz:

- procesor osiagajacy w tescie PassMark Performance Test co
najmniej wynik 4900 punktow

- pamig¢ RAM min. 4 GB,

- dysk twardy min. 320 GB,

- drukarka kolorowa.

XXXXXX

26.

Funkcja: mozliwo$¢ rozbudowy w przysztosci o modut do
oscylacji wymuszonych wykorzystujacy wymuszenie impulsem
ciSnieniowym:

e  zakres mierzonych czestotliwosci 3-48 Hz lub
wigkszy, wykorzystujacy impulsy 0-100 Hz.

e  czestotliwo$¢ probkowania dla konwersji
analogowo — cyfrowej minimum 200Hz

e mozliwo§¢ wykrywania i prezentacji ograniczen
przeptywoéw wydechowych

e wyniki pomiaru kalkulowane i prezentowane na
ekranie w czasie rzeczywistym (on-line)

e pomiar ci$nienia w ustach:
— Zakres: minimum 2 kPa
— Doktadnos¢: 2% lub lepsza
— Rozdzielczos¢: < 0,001 Pa

TAK/NIE

XXXXXXX

Nazwa przedmiotu zamowienia

Oferowany przedmiot zaméwienia
(poda¢ np. typ, model, nr katalogowy
producenta oraz producenta)

Poz. nr2 - Urzadzenie do gromadzenia kondensatu powietrza

wydychanego




Funkcje oferowanego parametry
Wymagane funkcje oraz parametry techniczne przedmiotu J ) g oferowanego
LP. L przedmiotu .
zaméwienia P przedmiotu
zamowienia PR
zamOwienia
1 2 3 4
1 lo\éozhwosc ustawienia temperatury chtodzenia do co najmniej: -8 TAK/NIE
2 Zakres temperatury otoczenia pozwalajacej na prace¢ urzadzenia: KXXXX
' co najmniej od +10°C do +30°C lub szerszy
3. Mozliwo$¢ transportowania TAK/NIE
4, Sztywna torba transportowa TAK/NIE
Wymiary urzadzenia nie wigksze niz: (SxGxW):
> 200 (mm) x 250 (mm) x 350 (mm) KRRRX
Gwarancja, szkolenia.
LP. Opis wymagan ' Zapewnienie ) Wymagania
zadanych wymagan oferowane
Czas reakcji na zgloszenie awarii — maksymalny czas podjecia
2. dziatan zmierzajacych do usunigcia awarii 48 godzin XXXXX
3. Czas naprawy od momentu zgloszenia awarii — max 7 dni XXXXX
n Szkoleme personglu medycznego w zakresie eksploatacji i TAK/NIE KOXXXXX
obstugi urzadzenia.
Wymagana min. gwarancja na urzadzenia z poz. 1,2: Oferujemy gwarancje:

min. 12 miesigce*
(*Gwarancja stanowi kryterium oceny ofert)

UWAGA !

1. W rubryce obok nazwy przedmiotu zaméwienia podanej przez Zamawiajgcego, Wykonawca
obowiazkowo wpisuje typ, model, nr katalogowy producenta oraz producenta oferowanego
przedmiotu zaméwienia.

2. W Kkolumnie 3 nalezy przekresli¢ odpowiedni znacznik TAK lub NIE zostawiajac wlasciwy,
odpowiadajacy prawidlowej odpowiedzi.

3. W kolumnie 4 nalezy wpisa¢ wszystkie parametry oferowanego przedmiotu zaméwienia zgodnie z
opisem z kolumny 2.

4. Niespelnienie cho¢by jednego z parametréw lub funkcji wymaganych w opisie (kolumna 2)
spowoduje odrzucenie oferty.

5. Zamawiajacy prosi o dolaczenie do oferty np. prospektow, folderow, katalogow oferowanych

przedmiotéw.

Opis kryteriow wyboru oferty.

Kryteria wyboru oferty i ich znaczenie (w %):

A. Cena brutto oferty : 80%
B. Gwarancja (w miesigcach): 20%

Minimalny czas gwarancji: 12 miesiecy.
Oferty uzyskuja maksymalna ilos¢ punktow, gdy czas gwarancji wynosi 36 miesigcy lub wigce;j.
Oferty z okresem gwarancji krotszym od wymaganego zostang odrzucone.

podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy




Zadanie nr 2: Dostawa aparatow do pomiaru cholesterolu i trojglicerydow, aparatéow do
pomiaru RR, aparatow do pomiaru glukozy we krwi wlosniczkowej w ramach projektu pn.:
~Przyrodniczo-Medyczne Centrum Badan Innowacyjnych”

Opis przedmiotu zamowienia - oferowany przedmiot zamowienia

Oferowany przedmiot zaméwienia (podaé
Nazwa przedmiotu zamowienia np. typ, model, nr katalogowy producenta
| oraz producenta)
Poz. nr 1 Aparat do pomiaru cholesterolu, tréjglicerydow, 5 sztuk
. . . Funkcje oferowanego Parametry
Lp. | Wymagane funkcje oraz parametry techniczne przedmiotu przedmiotu oferowanego
zaméwienia P przedmiotu
zamoOwienia PR
zaméwienia
1 2 3 4
urzadzenie powinno wykonywa¢ pomiary warto$ci
1. | cholesterolu catkowitego, cholesterolu HDL, LDL i TAK / NIE XXXX
trojglicerydow.
do wykonania badania powinna wystarczy¢ kropla krwi
2 wloéniczkowej uzyskana z naklucia palca lub ptatka usznego, TAK/NIE XXXX
" | lub kropla krwi zylnej natozona na odpowiedni pasek testowy.
jakos¢ wykonywanych badan powinna by¢ poréwnywalna z TAK / NIE XXXX
3. | badaniami przeprowadzanymi w laboratorium
pon;iary powinno si¢ wykonywa¢ w krotkim czasie (max. do 2 KXXX
4. | min
zakresy pomiarowe, jak wymienione lub szersze: cholesterol
catkowity (TC): 100 - 400 mg/dl (2,59 — 10,36 mmol/L ), XXX
5. | cholesterol HDL: 25 - 85 mg/dl (0,65-2,20 mmol/L ),
trojglicerydy (TG): 50 - 500 mg/dl (0,56 — 5,65 mmol/L )
aparat powinien by¢ zasilany bateriami alkalicznymi,
6 wystarczajacymi na przeprowadzenie wigkszej ilo$ci badan - TAK/NIE XXXX
" | min. 300
urzadzenie powinno by¢ lekkie, o niewielkich wymiarach (nie
7 mniejsze niz 10 c/5 cm/2 cm i nie wigksze niz 15 cm/10cm/6 XXXX
" |cm)
powinno posiada¢ mozliwo$¢ podiaczenia drukarki termicznej i
8. | wydrukowania wykonanego testu oraz mozliwos¢ podiaczenia TAK/NIE XXXX
do komputera PC
9. |urzadzenie powinno posiada¢ wbudowang pamie¢ pomiardw TAK/NIE XXXX
aparat powinien mie¢ mozliwo$¢ ustawienia jednostek pomiaru
10. | ( mg/dl badz mmol/l) TAK/NIE KAXX
11 paski testowe konieczne do pomiaru powyzszym aparatem TAK / NIE XXXX
" | powinny by¢ dostgpne na rynku
12. | zapewnienie serwisu pogwarancyjnego XXXX
13. | Czas reakcji serwisowej max. 72 godziny TAK/NIE XXXX
14. | Czas naprawy max. 14 dni TAK/NIE XXXX
Oferowany przedmiot zaméwienia (podaé
Nazwa przedmiotu zamdéwienia np. typ, model, nr katalogowy producenta
oraz producenta)
Poz. nr2 Aparat do pomiaru ci$nienia tetniczego (RR),
manometr zegarowy, 10 sztuk
Parametry
Funkcje oferowanego techniczne
Lp Wymagane funkcje oraz parametry techniczne przedmiotu przedmiotu oferowanego
' zaméwienia zaméwienia przedmiotu
zamdwienia




1 2 3 4
1 Aparat powinien stuzy¢ do pomiaru ci$nienia t¢tniczego krwi TAK/NIE XXXX
2 zakres pomiaru ci$nienia krwi powinien miesci¢ si¢  w XXXX
przedziale od 0 do min. 300 mmHg
3 powinien by¢ doktadny — max. btad pomiarowy +/- 3 mmHg, TAK / NIE XXXX
z obstuga manualng
4 |tarcza do odczytu pomiaru powinna by czytelna, duza TAK/NIE XXXX
5 |tarcza powinna by¢ zintegrowana z pompka i zaworem TAK/NIE XXXX
6 | zawor tatwy do obstugi manualne;j TAK/NIE XXXX
mankiet powinien by¢ standardowy dla dorostych z
7 | mozliwo$cig zmiany na mankiet pediatryczny i dla 0séb TAK/NIE XXXX
otytych
8 | mozliwo$¢ pomiaru ci$nienia u pacjentéw z arytmia serca TAK/NIE XXXX
9 | zapewnienie serwisu pogwarancyjnego XXXX
10 | Czas reakcji serwisowej max. 72 godziny TAK / NIE XXXX
11 Czas naprawy max. 14 dni TAK / NIE XX XX
Oferowany przedmiot zaméwienia (podaé
Nazwa przedmiotu zaméwienia np. typ, model, nr katalogowy producenta
oraz producenta)
Poz. nr 3 Aparat do pomiaru glukozy we krwi wlosniczkowej, 10
sztuk
Parametry
Funkcje oferowanego techniczne
L Wymagane funkcje oraz parametry techniczne przedmiotu oferowanego
P przedmiotu zaméwienia zaméwienia przedmiotu
zamdéwienia
1 2 3 4
1 Aparat powinien stuzy¢ do monitorowania st¢zenia glukozy TAK / NIE XXX
we krwi
pomiary powinien wykonywa¢ z krwi wlosniczkowe;j XXXX
2 | uzyskanej z opuszki palca lub z dtoni oraz z krwi peinej TAK/NIE
zylnej
powinien wykonywaé pomiary ilo§ciowe stezenia glukozy w
3 | krwi pelnej w zakresie od 10 mg/dl do 600 mg/dl lub XXXX
szerszym
4 | powinien by¢ prosty w obstudze TAK /NIE KXXX
5 powinien charakteryzowac si¢ szybkim czasem pomiaru XXXX
(max. 10 sekund)
6 | do badania powinna wystarczy¢ mata probka krwi-max. 0,8l XXXX
wielko$¢ probki krwi powinna by automatycznie dobierana
! przez urzadzenie TAK/NIE KAXX
8 aparat nie powinien wymaga¢ kodowania po kazdej zmianie TAK / NIE XXXX
paskoéw
9 | powinien posiada¢ pamig¢ minimum 300 ostatnich wynikow XXXX
powinien by¢ niewielkich wymiardw nie mniejszy niz
10 | 40x60mm i nie wigkszy niz 100x80 mm, lekki o wadze do XXXX
100g
11 baterie powinny by¢ z duzg zywotno$cig, wystarczajacg na NXXX
przeprowadzenie wigkszej ilosci badan — min. 800
12 paski testowe konieczne do pomiaru powyzszym TAK / NIE XXX
glukometrem powinny by¢ dostgpne na rynku
13 | zapewnienie serwisu pogwarancyjnego XXXX
14 | Czas reakcji serwisowej max. 72 godziny TAK/NIE XXXX
15 | Czas naprawy max. 14 dni TAK/NIE XXXX
17 maksymalny blad pomiarowy glukometrow nie powinien TAK / NIE KXXX

przekracza¢ +15mg/dl przy stezeniu glukozy <100mg/dl i




+15% przy stezeniu glukozy >100 mg/dl, (zgodnie z
wytycznymi Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego)

Wymagana min. gwarancja na urzadzenia z poz. 1,2.3: Oferujemy gwarancje:

min. 12 miesigce*
(*Gwarancja stanowi kryterium oceny ofert)

UWAGA !

1. W rubryce obok nazwy przedmiotu zaméwienia podanej przez Zamawiajacego, Wykonawca
obowigzkowo wpisuje typ, model, nr katalogowy producenta oraz producenta oferowanego
przedmiotu zaméwienia.

2. W kolumnie 3 nalezy przekresli¢ odpowiedni znacznik TAK lub NIE zostawiajac wlasciwy,
odpowiadajacy prawidlowej odpowiedzi.

3. W Kkolumnie 4 nalezy wpisaé wszystkie parametry oferowanego przedmiotu zaméwienia zgodnie z
opisem z kolumny 2.

4. Niespelnienie choéby jednego z parametréw lub funkcji wymaganych w opisie (kolumna 2)
spowoduje odrzucenie oferty.

5. Zamawiajacy prosi o dolaczenie do oferty np. prospektow, folderow, katalogow oferowanych

przedmiotow.

Opis Kkryteriow wyboru oferty.

Kryteria wyboru oferty i ich znaczenie (w %):

A. Cena brutto oferty : 80%
B. Gwarancja (w miesigcach): 20%

Minimalny czas gwarancji: 12 miesigce.
Oferty uzyskuja maksymalng ilo$¢ punktow, gdy czas gwarancji wynosi 36 miesigcy lub wigce;.
Oferty z okresem gwarancji krétszym od wymaganego zostang odrzucone.

podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy




Zadanie nr 3: Dostawa dynamometru

sciskowego kciuka w ramach projektu pn.:

~Przyrodniczo-Medyczne Centrum Badan Innowacyjnych”

Oferowany przedmiot zaméwienia (podaé
Nazwa przedmiotu zamowienia np. typ, model, nr katalogowy producenta
oraz producenta)
Poz. nr 1 Dynamometr $ciskowy kciuka
Funkcje oferowanego Parametry
Lp. | Wymagane funkcje oraz parametry techniczne przedmiotu Jr sedmiotu g oferowanego
zaméwienia P P przedmiotu
zamoOwienia P
zamowienia
1 2 3 4
Dynamometr $ciskowy kciuka przeznaczony do pomiaru
1. |zakresu sity nacisku chwytu precyzyjnego u pacjentow z TAK/NIE XXXX
urazami dioni.
2. | Mozliwo$¢ pomiaru sity do min. 25 kg. XXXX
Pomiar maksymalny powinien utrzymywa¢ si¢ na skali do TAK / NIE NXXX
3. | momentu nastepnego wyzerowania.
Dynam.omet.r powinien zawiera¢ dodatkowy pasek na reke TAK / NIE XXXX
4. | zabezpieczajacy urzadzenie przez uszkodzeniem
5 Swaranclg — min. 1_2 miesi¢cy KXXX
gwarancja stanowi kryterium oceny ofert
6. | Czas reakcji serwisowej max. 72 godz. TAK/NIE XXXX
7 Czas naprawy max. 21 dni, w przypadku dluzszego czasu TAK/NIE XXXX
" | naprawy zapewnienie sprzetu zastepczego
8. | Dostawe do siedziby Zamawiajacego pokrywa Wykonawca TAK/NIE XXXX
UWAGA !!

1. W rubryce obok nazwy przedmiotu zamowienia podanej przez Zamawiajacego, Wykonawca obowigzkowo
wpisuje typ, model, nr katalogowy producenta oraz producenta oferowanego przedmiotu zaméwienia.
2. W kolumnie 3 nalezy przekresli¢ odpowiedni znacznik TAK lub NIE zostawiajac wlasciwy, odpowiadajacy

prawidlowej odpowiedzi.

3. W kolumnie 4 nalezy wpisa¢ wszystkie parametry oferowanego przedmiotu zaméwienia zgodnie z opisem z

kolumny 2.

4. Niespelnienie choéby jednego z parametrow lub funkcji wymaganych w opisie (kolumna 2) spowoduje

odrzucenie oferty.

5. Zamawiajacy prosi o dolaczenie do oferty np. prospektéw, folderéw, katalogow oferowanych przedmiotéw.

Opis kryteriéw wyboru oferty.

Kryteria wyboru oferty i ich znaczenie (w %):

A. Cena brutto oferty:
B. Gwarancja (w miesigcach):

80%
20%

Minimalny czas gwarancji: 12 miesiace
Oferty z okresem gwarancji krotszym od wymaganego zostang odrzucone.

Oferty uzyskuja maksymalng ilo§¢ punktow, gdy oferowany czas gwarancji wynosi 36 miesigcy lub wigce;j.

podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy




