PAKIET  5

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW  I WARUNKÓW TECHNICZNYCH

	
	

	Nazwa:
	Łóżko szpitalne – 14 sztuk

	Typ  i model:
	

	Wytwórca:
	

	Dostawca:
	

	Rok produkcji: 
	2019


	Lp.
	OPIS
	WYMAGANE PARAMETRY              I WARUNKI 

TAK/NIE
	PARAMETRY OFEROWANE

	
	ŁÓŻKO SZPITALNE
	
	

	1.
	Zasilanie 230 V, 50 Hz z sygnalizacją włączenia do sieci
	TAK
	

	2.
	Wbudowany akumulator do zasilania podczas transportu
	TAK
	

	3.
	Wymiary zewnętrzne łóżka - 2150mm x 950mm (+/-50mm)
	TAK, podać
	

	4.
	Możliwość przedłużania leża o min. 20 cm
	TAK, podać
	

	5.
	Leże łóżka 4 - sekcyjne o nowoczesnej konstrukcji opartej na minimalnie 6 punktach podparcia dla zwiększenia stabilności łóżka
	TAK
	

	6.
	Leże wypełnione odejmowanymi lekkimi lamelami z tworzywa przeziernego dla promieni RTG
	TAK
	

	7.
	Szczyty odejmowane, tworzywowe. 
	TAK
	

	8.
	Szczyt łóżka od strony głowy poruszający się wraz z leżem przy wykonywaniu przechyłów wzdłużnych łóżka
	TAK
	

	9.
	Barierki dzielone, tworzywowe będące zabezpieczeniem na całej długości łóżka to znaczy od szczytu głowy aż do szczytu nóg pacjenta leżącego oraz pacjenta w pozycji siedzącej.
	TAK
	

	10.
	Łózko wyposażone w cztery opuszczane i składane na ramę leża niezależnie aluminiowe barierki boczne, nie powiększające gabarytów łóżka, zabezpieczające pacjenta na całej długości leża. Każda barierka umożliwia wykorzystanie jako słupek ułatwiający wstawanie lub siadanie. Tworzywo umieszczone na barierkach pełni funkcję listwy odbojowej. Spełniające normę bezpieczeństwa EN 60601-2-52
	TAK
	

	11.
	Łóżko sterowane przewodowym pilotem z

możliwością blokady funkcji przez personel

medyczny. Dodatkowo pilot wyposażony w

sygnalizację dźwiękową aktywowaną każdorazowo przy zmianie pozycji leża oraz optycznym wskaźnikiem podłączenia do sieci oraz ładowania akumulatora.
	TAK
	

	12.
	Łóżko wyposażone w panel sterujący umieszczony w półce do odkładania pościeli. Panel wyposażony w zabezpieczenie przed przypadkowym uruchomieniem funkcji elektrycznych z możliwością selektywnej

blokady pilota. Dodatkowo panel umożliwia

uruchomienie pozycji anty-szokowej uzyskiwanych za pomocą jednego przycisku oraz elektrycznej funkcji CPR.
	TAK, podać
	

	13.
	Regulacja elektryczna wysokości leża; minimalna pozycja leża nie wyższa niż 400mm.
	TAK
	

	14.
	Regulacja elektryczna części plecowej w zakresie min. 70°
	TAK, podać
	

	15.
	Regulacja elektryczna części nożnej w zakresie min. 45°
	TAK, podać
	

	16.
	Funkcja autoregresji niwelująca ryzyko powstawania odleżyn
	TAK
	

	17.
	Regulacja elektryczna pozycji Trendelenburga i anty-Trendeleburga min. 17° - sterowanie z głównego panelu sterowniczego
	TAK, Podać
	

	18.
	Regulacja elektryczna do pozycji krzesła kardiologicznego - sterowanie przy pomocy jednego oznaczonego odpowiednim piktogramem przycisku na panelu sterowniczym
	TAK
	

	19.
	Elektryczna funkcja CPR z każdej pozycji do reanimacji - sterowanie przy pomocy jednego przycisku na panelu sterowniczym
	TAK
	

	20.
	Elektryczna regulacja pozycji egzaminacyjnej - sterowanie przy pomocy jednego przycisku
	TAK
	

	21.
	Zabezpieczenie przed nieświadomym uruchomieniem funkcji poprzez konieczność wciśnięcia przycisku uruchamiającego dostępność funkcji - przycisk wyraźnie oznaczony na panelu sterowniczym
	TAK
	

	22.
	Dodatkowy i oddzielny przycisk bezpieczeństwa natychmiast odłączający wszystkie funkcje elektryczne; system odłączający natychmiast wszystkie możliwe sterowania
	TAK
	

	23.
	Koła o średnicy min. 150 mm z systemem sterowania jazdy na wprost i z centralnym systemem hamulcowym.
	TAK
	

	24.
	Łóżko posiadające wysuwaną spod leża półkę np. na pościel
	TAK
	

	25.
	Bezpieczne obciążenie robocze dla każdej pozycji leża i segmentów na poziomie minimum 250kg
	TAK, podać
	

	26.
	Koloryzowane wstawki w szczytach i barierkach bocznych. Możliwość wyboru koloru z przynajmniej pięciu możliwych
	TAK
	

	27.
	Wyposażenie każdego łóżka:
· Materac piankowy przeciwodleżynowy o grubości min. 14 cm
· Wieszak kroplówki, jezdny
· 6 uchwytów na pasy do unieruchomienia pacjenta,
· Uchwyty na worki urologiczne,
· Półka na pościel
	TAK, podać
	

	PARAMETRY OGÓLNE

	28.
	Okres gwarancji min. 36 miesięcy; obejmuje również akumulatory (jeśli dotyczy).
	TAK, podać

	

	29.
	Czas reakcji od przyjęcia zgłoszenia – podjęta naprawa nie dłużej jak:
- 24 h (dni pracujące) dla zgłoszenia w czasie trwania gwarancji;
- 48 h (dni pracujące) dla zgłoszenia pogwarancyjnego. 
	TAK
	

	30.
	Wliczone w cenę przeglądy (min. 1 x w roku chyba, że producent urządzeń lub/i ich podzespołów lub/i elementów wymaga częstszych niż 1 x w roku przeglądów - wówczas ilość tych przeglądów winna być zgodna z wytycznymi producenta) w okresie gwarancji łącznie z wliczoną w cenę wymianą części zalecanych przez producenta (w ilości, zakresie – zgodnie z wymaganiami producenta) na koszt dostawcy; dotyczy również akumulatorów.
	TAK
	

	31.
	Dostępność części zamiennych po okresie gwarancji oraz serwisu pogwarancyjnego min. 8 lat
	TAK, podać 

	

	32.
	Nieodpłatne szkolenie z obsługi aparatu/urządzenia w, tym sposobu mycia i dezynfekcji, dla personelu medycznego oraz technicznego wskazanego przez Użytkownika ilość osób do przeszkolenia określa Użytkownik
	TAK
	

	33.
	Dostawa, montaż i uruchomienie w wyznaczonym przez Zamawiającego miejscu funkcjonowania urządzenia i w obecności osoby/osób wyznaczonych przez Zamawiającego
	TAK
	

	34.
	Wypełniony paszport techniczny
	TAK
	

	35.
	Instrukcje obsługi, w tym sposobu mycia i dezynfekcji, w języku polskim
	TAK
	

	36.
	Dane teleadresowe i kontaktowe do najbliższych dla siedziby Zamawiającego autoryzowanych punktów serwisowych na terenie Polski
	TAK, podać
	

	37.
	Urządzenie zastępcze (w przypadku awarii lub/i konieczności zabrania urządzenia do przeglądu poza szpital lub/i unieruchomienia urządzenia na czas przeglądu)
	TAK
	

	38.
	Przewidywany roczny koszt brutto okresowego przeglądu aparatu/urządzenia wykonywanego zgodnie z zaleceniem producenta po upływie okresu gwarancji jakości udzielonej przez Wykonawcę zgodnie z postanowieniami SIWZ. (szacunkowa kalkulacja sporządzona w dniu składania oferty, uwzględniająca wymianę części zużywalnych lub zamiennych w trakcie przeglądu wraz z opisem)
	TAK, podać
	


Parametry wymagane stanowią parametry graniczne – niespełnienie nawet jednego z ww. parametrów 
spowoduje odrzucenie oferty.
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