Numer sprawy:  DSUiZP 252/MT/23 / 2015           Załącznik nr 5   

                   Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-eksploatacyjnych

 Dotyczy :  zestaw  do zabiegów artroskopowych - Shaver   
	Wykonawca
	……………………………………………………

	Producent oferowanego ap.
	……………………………………………………

	Nazwa i typ aparatu:
	……………………………………………………


	Ilość – 1 kpl.


	


	Lp 
	Nazwa parametru
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane -opisać

	1
	Certyfikat CE
	Tak 
	

	2
	Gwarancja 24 miesiące w tym:

 wykonawca zapewni -pełną obsługę serwisowa oferowanego sprzętu oraz naprawę powstałych uszkodzeń.

Wykonanie 2 przeglądów rocznych z usunięciem wszystkich usterek i wad.

 Naprawa wykonywana  bezpośrednio  po  zdiagnozowaniu uszkodzenia przez  użytkownika.
	Tak
	

	3
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski 
	Tak – 5 pkt.

Nie – 0 pkt. 
	

	4
	Trzykrotna naprawa urządzenia w okresie gwarancji powoduje wymianę aparatu na nowy nieużywany
	Tak 
	

	5
	W okresie gwarancji każdy dzień przestoju urządzenia powoduje wydłużenie gwarancji o 1 dzień
	Tak 
	

	6
	W czasie gwarancji, w okresie przestoju aparatu (awaria, naprawa, przegląd) trwającego dłużej niż 3 dni oferent zobowiązany jest wstawić aparat o podobnych parametrach  na swój koszt do czasu zakończenia naprawy
	Tak
	

	7
	Dostawa oferowanego aparatu, instalacja, montaż i uruchomienie aparatu
	Tak
	

	8
	Instrukcje obsługi w języku polskim
	Tak 
	

	9
	Dostępność części zamiennych min.7 lat
	Tak 
	

	10
	Szkolenie personelu technicznego w języku polskim z zakresu konserwacji i napraw potwierdzone certyfikatem dla dwóch osób u producenta bądź w serwisie. (na koszt oferenta) w terminie wyznaczonym przez użytkownika Max. 7 dni przed dostawą aparatu 
	Tak 
	

	11 a
	Szkolenie personelu obsługi. w terminie wyznaczonym przez użytkownika.
 W czasie uruchomienia zestawu 
	Tak
	

	11 b
	Szkolenie dla 3 lekarzy z zakresu artroskopowych technik operacyjnych w ośrodku referencyjnym w terminie wyznaczonym przez lekarzy.
	Tak 
	

	12
	Aparat nowy nieużywany, rok produkcji  2015
	Tak
	

	13
	Monitor Medyczny min. full HD przekątna min. 27” 
	Tak
	

	14
	Rozdzielczość min. 1920 x 1080 , funkcja PIP
	Tak 
	

	15
	Oryginalny wózek producenta w wersji pełnej - pod wszystkie elementy oferowanego zestawu – nie wymagany transformator separacyjny
	Tak
	

	16
	Medyczna kamera endoskopowa – artroskopowa 3CCD HD
	Tak
	

	17
	Rozdzielczość min. 1920 x 1080
	Tak
	

	18
	Format obrazu 16:9
	Tak
	

	19
	Zoom cyfrowy
	Tak
	

	20
	Zoom optyczny 
	Tak
	

	21
	Kamera ma posiadać przyciski :
	Tak
	

	22
	Funkcje programowalne na lub przez przyciski głowicy kamery:

-zamrożenie ekranu   

-balans bieli               

-robienie zdjęć/ filmów           

-regulacja ZOOM

-regulacja jasności


	Tak 
	

	23
	Autoklawowalna kamera
	Tak – 5 pkt

Nie – 0 pkt. 
	

	24
	Konstrukcja głowicy kamery umożliwiająca podłączenie standardowych optyk
	Tak
	

	25
	Sterownik -Konsola kamery min.Full HD
	Tak 
	

	26
	Sterownik – konsola kamery w pełni  kompatybilny z oferowaną kamerą umożliwiający  wykorzystanie wszystkich możliwość kamery.
	Tak 
	

	27
	Zapis zdjęć : na co najmniej USB w rozdzielczości full HD z opisem
	Tak 
	

	28
	Formaty zapisu zdjęć  BMP lub  JPG, lub DICOM
	Tak 
	

	29
	Zapis video HD
	Tak 
	

	30
	Klawiatura umożliwiająca dokonywanie opisów robionych zdjęć i filmów z wprowadzeniem danych pacjenta
	Tak 
	

	31
	Medyczne źródło światła moc min. 300 W 
	Tak 
	

	32
	Ekran pokazujący najważniejsze ustawienia źródła światła 
	Tak 
	

	33
	Wejście –gniazdo światłowodu ma posiadać wejście bądź przejściówki umożliwiające podłączenie światłowodów różnych producentów : STORZ , WOLF
	Tak 
	

	34
	Pompa artroskopowa dwurolkowa lub dwukasetowa
Pompa artroskopowa ma posiadać programami dedykowanymi do pracy:

-kolano

-bark

-małe stawy
	Tak podać rozwiązanie 
	

	35
	Pompa dwurolkowa lub dwukasetowa ma posiadać dwa tryby pracy:
- jako pompa dwurolkowa (dwukasetowa)
- jako pompa jednorolkowa (jednokasetowa)
	Tak 
	

	36
	Pompa ma współpracować z Shaverem (ustawienie rodzaju zabiegu kolano, bark, itp.  lub parametrów indywidualnych danego lekarza)
	Tak – 5 pkt

Nie – 0 pkt.
	

	37
	Pompa wyposażona w duży dotykowy ekran umożliwiający sterowaniem -regulacja ciśnienia i przepływu
	Tak 
	

	38
	Wyświetlacz ma  wyświetlać parametry urządzenia
	Tak 
	

	39
	Regulacja przepływów  do zabiegów artoskopowych przepływem min. wartość max. do 1500 l/min
	Tak 
	

	40
	Regulacja ciśnień do zabiegów artoskopowych w zakresie min. 20 do 150 mmHg
	Tak 
	

	41
	Podać jedno z rozwiązań: A,B,C,D dla rozwiązania kiedy pompa pracuje (w trybie pracy) jako  pompa dwurolkowa lub dwukasetowa
	Tak 
	

	41 A
	W przypadku zaoferowani drenów jenozabiegowych
Podać całkowity koszt zaoferowanych drenów (jako całych kompletów) w odniesieniu do 20 zabiegów

 z czego przy dostawie 10 sztuk
	Tak 

Podać jeżeli dotyczy
	

	41 B
	W przypadku zaoferowania drenów dobowych 
Podać całkowity koszt zaoferowanych drenów (jako całych kompletów) w odniesieniu do 20 zabiegów zakładając max 2 zabiegi dziennie (na dobę). 

z czego przy dostawie 5 sztuk
	Tak 

Podać jeżeli dotyczy
	

	41 C
	W przypadku zaoferowania drenów wielorazowych sterylizowanych – min. 50 razy sterylizowalnych - potwierdzenie od producenta na ilość sterylizacji
Podać całkowity koszt zaoferowanych drenów (jako całych kompletów) w odniesieniu do 20 zabiegów zakładając max 2 zabiegi dziennie (na dobę). 

W przypadku zniszczenia drenu w wyniku sterylizacji bądź eksploatacji )na pompie) –wymiana drenu na koszt wykonawcy.

z czego przy dostawie 3 sztuk
	Tak 

Podać jeżeli dotyczy
	

	41 D
	W przypadku zaoferowania pompy z systemem dwukasetowym

Podać całkowity koszt zaoferowanych drenów i kaset (jako całych kompletów) w odniesieniu do 20 zabiegów zakładając max 2 zabiegi dziennie (na dobę).

z czego przy dostawie 5 sztuk (w systemie dobowym)

lub z czego przy dostawie 10 sztuk (w systemie jednozabiegowym)
	Tak 

Podać jeżeli dotyczy
	

	42
	Podać jedno z rozwiązań: A,B,C,D dla rozwiązania kiedy pompa pracuje (w trybie pracy) jako  pompa jednorolkowa lub jednokasetowa
	Tak 
	

	42 A
	W przypadku zaoferowani drenów jenozabiegowych
Podać całkowity koszt zaoferowanych drenów (jako całych kompletów) w odniesieniu do 580 zabiegów

 z czego przy dostawie 10 sztuk
	Tak 

Podać jeżeli dotyczy
	

	42 B
	W przypadku zaoferowania drenów dobowych 
Podać całkowity koszt zaoferowanych drenów (jako całych kompletów) w odniesieniu do 580 zabiegów zakładając max 2 zabiegi dziennie (na dobę). 

z czego przy dostawie 5 sztuk
	Tak 

Podać jeżeli dotyczy
	

	42 C
	W przypadku zaoferowania drenów wielorazowych sterylizowanych – min. 50 razy sterylizowalnych - potwierdzenie od producenta na ilość sterylizacji
Podać całkowity koszt zaoferowanych drenów (jako całych kompletów) w odniesieniu do 580 zabiegów zakładając max 2 zabiegi dziennie (na dobę). 

W przypadku zniszczenia drenu w wyniku sterylizacji bądź eksploatacji )na pompie) –wymiana drenu na koszt wykonawcy.

z czego przy dostawie 3 sztuk
	Tak 

Podać jeżeli dotyczy
	

	42 D
	W przypadku zaoferowania pompy z systemem jednokasetowym

Podać całkowity koszt zaoferowanych drenów i kaset (jako całych kompletów) w odniesieniu do 580 zabiegów zakładając max 2 zabiegi dziennie (na dobę).

z czego przy dostawie 5 sztuk (w systemie dobowym)

lub z czego przy dostawie 10 sztuk (w systemie jednozabiegowym)
	Tak 

Podać jeżeli dotyczy
	

	43
	Konsola SHAVERA – 
	Tak 
	

	43 A
	Konsola wielofunkcyjna z możliwością stosowania :

-rękojeść shavera

-wiertarki

-piły sagitalnej
	Tak 
	

	44
	Konsola wyposażona w 2 gniazda robocze sterujące napędami
	Tak 
	

	45
	Rękojeść (Rączka Shavera)  sztuk 2 - z przyciskami w rękojeści oraz rozwiązaniem sterowania pedałem nożnym 
	Tak 
	

	46
	Pedał nożny –do sterowania shaverem
	Tak 
	

	47
	Rękojeść ma posiadać  tryb pracy prawo, lewo oraz oscylacja (z rękojeści i z pedała nożnego)
	Tak 
	

	48
	Rękojeść wyposażona w dźwignie kontroli odsysania
	Tak 
	

	49
	Konsola wyposażona w wyświetlacz pokazująca najważniejsze ustawienia
	Tak 
	

	50
	Shaver końcówki
	Tak 
	

	51
	-agresywna 500 sztuk jednorazowych

Lub równoważną ilość wielorazowych sterylizowanych z gwarancją wykonania 500 zabiegów , wymagana ilość przy dostawie 5 sztuk
	Tak 

Podać cenę i rozwiązanie
	

	52
	-gładka 500 sztuk jednorazowych

Lub równoważną ilość wielorazowych sterylizowanych z gwarancją wykonania 500 zabiegów z czego przy dostawie 5 sztuk
	Tak 

Podać cenę i rozwiązanie
	

	53
	-różyczka owalna 100 sztuk jednorazowych

Lub równoważną ilość wielorazowych sterylizowanych z gwarancją wykonania 100 zabiegów z czego przy dostawie 5 sztuk
	Tak 

Podać cenę i rozwiązanie
	

	54
	-frez kostny stożkowy 50 sztuk jednorazowych

Lub równoważną ilość wielorazowych sterylizowanych z gwarancją wykonania 100 zabiegów z czego przy dostawie 5 sztuk
	Tak 

Podać cenę i rozwiązanie
	

	55
	-frez kostny walcowy 100 sztuk jednorazowych

Lub równoważną ilość wielorazowych sterylizowanych z gwarancją wykonania 100 zabiegów z czego przy dostawie 5 sztuk
	Tak 

Podać cenę i rozwiązanie
	

	56
	Światłowód do zaoferowanej optyk sztuk 2
	Tak 
	

	57
	Optyka 30O 4 mm długość około150÷185 mm  sztuk 2
	Tak 
	

	58
	Płaszcz artroskopowy do oferowanej optyki 4 mm, 2 zawory do optyki, obturator sztuk 2 kpl. ZESTAWY
	Tak 
	

	59
	Optyka 30O 2,4÷2,9 mm długość około75÷140 mm  sztuk 1
	Tak 
	

	60
	Płaszcz artroskopowy do oferowanej optyki 2,4 ÷2,9 mm, 2 zawory do optyki , Obturator sztuk 1 kpl. ZESTAW
	Tak 
	

	61
	Kosz do mycia oferowanej optyki i instrumentów sztuk: 2 zestawy
	Tak 
	

	62
	Kontener do sterylizacji oferowanej optyki i instrumentów sztuk: 2 zestawy
	Tak 
	

	63
	Kosz do mycia oferowanych światłowodów 2 sztuki
	Tak 
	

	64
	Elementy autoklawowalne – maja spełniać metody sterylizacji określonej w załączniku 5B 
	Tak 
	


Oświadczamy, że w/w oferowany przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji. Nie spełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Do oferty należy dołączyć firmowe materiały i informacje z parametrami technicznymi (w języku polskim) w których winny być potwierdzone informacje spełniające wymagane parametry graniczne.

Na załączonych materiałach Wykonawca powinien zaznaczyć fragmenty tekstu potwierdzające spełnienie określonego wymogu. Obok należy wpisać numer wymogu ( pozycja z  powyższej  tabeli , w której Zamawiający opisał wymóg ).                                                                                                     
Podpis i pieczęć osoby uprawnionej
Załącznik nr. 5A
Dotyczy :  zestaw  do zabiegów artroskopowych narzędzi

	Wykonawca
	……………………………………………………

	Producent oferowanego ap.
	……………………………………………………


	Lp 
	Nazwa parametru
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane- opisać i podać nr kat.

	1
	Narzędzia - 2 zestawy
	Tak 
	

	1,1
	Nożyczki: proste, zagięte w prawo i zagięte w lewo
	Tak 
	

	1,2
	Chwytak (forcep) prosty, zagięty w  prawo i zagięty w lewo
	Tak 
	

	1,3
	Haczyk większy i mniejszy
	Tak 
	

	1,4
	Chwytak do szwów prosty, zagięty w prawo i zagięty w lewo
	Tak 
	

	1,5
	Obcinak do szwów
	Tak 
	

	1,6
	Zgryzak okienkowy: prosty, zagięty w prawo i w lewo oraz zagięty pod katem 90 st. W prawo i w lewo 
	Tak 
	

	1,7
	Punch prosty i wsteczny
	Tak 
	

	1,8
	Nóż artroskopowy prosty, w kształcie półksiężyca i wsteczny
	Tak 
	

	1,9
	Narzędzie do mikro złamań
	Tak 
	

	2
	Do naprawy łąkotek kaniule proste, zagięte (inside-out) pojedyncze lub podwójne + 2 igły – 3 zestawy
	Tak 
	

	3
	Narzędzia autoklawowalne – maja spełniać metody sterylizacji określonej załączniku 5 B
	Tak 
	


Oświadczamy, że w/w oferowany przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji. Nie spełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Do oferty należy dołączyć firmowe materiały i informacje z parametrami technicznymi (w języku polskim) w których winny być potwierdzone informacje spełniające wymagane parametry graniczne.

Na załączonych materiałach Wykonawca powinien zaznaczyć fragmenty tekstu potwierdzające spełnienie określonego wymogu. Obok należy wpisać numer wymogu ( pozycja z  powyższej  tabeli , w której Zamawiający opisał wymóg ).                                                                                                     
Podpis i pieczęć osoby uprawnionej

Załącznik nr. 5 B

Metody sterylizacji dostępne w ZOZ Końskie.
1. Metoda  wysokotemperaturowa – para wodna: 

a). - w zakresie tem. 134 stopni C – 7 minut z potrójną wstępną próżnią

b). - w zakresie tem. 121  stopni C – 20 minut z potrójną wstępną próżnią

2). Metoda niskotemperaturowa – tlenkiem etylenu 

      - zakresie tem. 55 stopni C w 100% tlenku etylenu

