
Załącznik nr 1 - formularz ofertowy (PN 5/15)
...........................................

(pieczęć Wykonawcy)

Nazwa urządzenia: ........................................................

Producent: ......................................................................
Cena oferty (w PLN) brana pod uwagę

przy ocenie i porównaniu złożonych ofert:

	ASORTYMENT
	CENA

NETTO


	VAT

(w %)
	CENA

BRUTTO



	Stacjonarny system do badań polisomnograficznych

	
	
	


ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

(szczegółowy opis przedmiotu zamówienia)
WYMOGI (warunki/parametry graniczne):

	

	LP
	PARAMETRY
	WYMOGI

(warunki /parametry graniczne)
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY

Tak/Nie
(parametry w oferowanej aparaturze - opisać)


	I
	

	1. 1
	Producent/kraj
	PODAĆ
	

	2. 23
	Model/typ
	PODAĆ
	

	3. 3
	Zasilanie AC 230 V 50 Hz sieciowe 
	TAK/PODAĆ
	

	II
	Stacjonarny system do badań polisomnograficznych - 1 sztuka

	1
	Stacjonarny system do badań polisomnograficznych (PSG) dzieci od 3 r.ż i dorosłych wraz z oprogramowaniem umożliwiającym automatyczną analizę danych
	TAK
	

	2
	Urządzenie spełnia techniczne kryteria AASM z 2007 roku dotyczące urządzeń rejestrujących 
	TAK


	

	3
	Ilość dostępnych, jednocześnie rejestrowanych kanałów: 

min. 55
	TAK/PODAĆ
	

	4
	Jednoczesnego podłączenia i rejestracji następującej ilości dedykowanych kanałów:

- 19 x EEG, 

- 2 x EOG,

- 7 x EKG, 

- 8x EMG, w tym 3 podbródkowe
-czujnik ciśnienia 

-czujnik przepływy powietrza temperatury

-czujnik pozycji ciała

-mikrofon

-czujnik aktywności ruchowej szt 2

- elektrody uziemienia oraz elektrod referencyjnych (A1, A2) 
- 8 kanałów cyfrowych

-2 kanaly analogowe  
Graficzne oznaczenia podłączeń w/w odprowadzeń na głowicy, ułatwiające obsługę urządzenia.
	TAK/PODAĆ
	

	5
	Zbieranie danych: min 16 bitów/próbka 
	TAK/PODAĆ
	

	6
	Próbkowanie sygnału EEG do 2000 Hz
	TAK/PODAĆ
	

	7
	Min. 500 Hz częstotliwość próbkowania dla kanałów EEG, EOG, EMG, EKG i chrapania 
	TAK/PODAĆ
	

	8
	Min. 100 Hz częstotliwość próbkowania dla sygnału przepływu z kaniuli i termistora oraz pasów rejestrujących wysiłek oddechowy pacjenta
	TAK/PODAĆ
	

	9
	Rejestracja chrapania poprzez mikrofon
	TAK
	

	10
	Jednoczesna rejestracja przepływu powietrza poprzez czujnik termistorowy i ciśnieniowy (kaniula) 
	TAK
	

	11
	Czujniki pomiaru wysiłku oddechowego w technologii RIP. 

Graficzne oznaczenie miejsc podłączenia czujników, ułatwiające obsługę urządzenia.
	TAK
	

	12
	Rejestracja „Chin EMG” za pomocą 3 dedykowanych odprowadzeń (złote elektrody miseczkowe) przy jednoczesnym zapisie ruchów obu kończyn dolnych (złote elektrody miseczkowe).

Graficzne oznaczenie miejsc podłączenia elektrod, ułatwiające obsługę urządzenia.
	TAK
	

	13
	Zapis (SpO2), HR (częstotliwość pracy serca) i krzywej pulsu 

Graficzne oznaczenie miejsca podłączenia czujnika.
	TAK
	

	14
	Rejestracja zapisu EKG.  

Graficzne oznaczenie miejsc podłączenia elektrod
	TAK
	


	15
	8 kanałów DC 
	TAK/PODAĆ
	

	16
	Przy miareczkowaniu pod kontrolą PSG za pomocą urządzeń typu AutoCPAP i BiLevel różnych producentów, jednoczesna rejestracja przepływu powietrza i ciśnienia terapeutycznego. Zapis kanałów terapeutycznych zintegrowany z danymi diagnostycznymi.
	TAK
	

	17
	Głowica podłączana do stacji głównej za pomocą kabla ze złączem umożliwiającym jej proste podłączenie/rozłączenie od stacji, bez konieczności odłączania czujników
	TAK
	

	18
	System dostosowany do pracy w sieci szpitalnej. 

Osobne adresy IP dla: stacji głównej, komputera gromadzący dane i kamery cyfrowej 
	TAK
	

	19
	Zintegrowane zabezpieczenie przed utratą danych PSG w przypadku wystąpienia zdarzeń losowych, typu awaria komputera systemowego, w czasie akwizycji
	TAK 


	

	20
	Rozpoczęcia i zakończenia badania:

- z pozycji stacji głównej oraz 

- z pozycji komputera systemowego
	TAK
	

	21
	Zapis badania na dysku lub karcie pamięci wewnątrz stacji głównej 
	TAK
	

	22
	System polisomnograficzny z możliwością rozbudowy do 32 kanałowego EEG
	TAK
	

	23
	Kompatybilny, zaawansowany system nadzoru i zdalnego sterowania z pozycji komputera systemowego zaoferowanego urządzenia do terapii pod kontrolą polisomnografii
	TAK


	

	
	Kompletny cyfrowy tor wideo - 1 sztuka

	24
	Pełna synchronizacja cyfrowego zapisu wideo obrazu wideo z zapisem sygnałów PSG
	TAK
	

	25
	Kamera na podczerwień spełniająca następujące wymagania:

- osobny numer IP 

- umożliwiająca zdalne sterowanie poprzez sieć (zmiana ZOOM, położenia, obrotu  obrazu)
	TAK
	

	
	Oprogramowanie polisomnograficzne - 2 sztuki

	26
	Oprogramowanie kompatybilne z zaoferowanym systemem polisomnograficznym, umożliwiające analizę i gromadzenie danych
Skonfigurowanie oraz instalacja programu na komputerze wskazanym przez szpital 
	TAK
	

	27
	Automatyczna i manualna analiza badania
	TAK
	

	28
	Manualnej analizy w czasie trwania badania
	TAK
	

	29
	Eksport danych do formatu PDF
	TAK
	

	30
	Brak opłaty licencyjnej za oprogramowanie
	TAK
	

	31
	Środowisko pracy: Windows 7 Professional 32 i 64 bity, Windows 8
	TAK
	

	32
	Hasło dostępu ograniczające dostęp osób trzecich do bazy danych pacjentów
	TAK
	

	33
	Zintegrowany interfejs HL7
	TAK
	

	34
	porównywania analiz tego samego badania wykonywanych przez różnych użytkowników
	TAK
	

	35
	Filtry EKG dla kanałów neurologicznych usuwające artefakty QRS
	TAK
	

	36
	Rejestracja PTT oraz fali tętna
	TAK
	

	37
	Jednoczesny, ciągły pomiar i rejestracja impedancji dla odprowadzeń kanałów elektrofizjologicznych wraz z danymi polisomnograficznymi na ekranie komputera w czasie trwania badania oraz po zgraniu badania. 
	TAK
	

	38
	Kontrola impedancji niepowodująca zaprzestania rejestracji danych PSG
	TAK
	

	39
	Bezpłatne aktualizacje oprogramowania przez 5 lat od daty podpisania umowy zakupu
	TAK
	

	
	Wyposażenie do systemu polisomnograficznego

	40
	System polisomnograficzny wyposażony w:

- komputer PC min.: procesor dual core 2,3GHz , Windows 7 Professional (32 bity), min 6 GB pamięć RAM, 500 GB HDD, Microsoft Word, myszka optyczna, klawiatura, nagrywarka DVD, drukarka laserowa. 

- monitor o min. przekątnej ekranu 24 cale i rozdzielczości 1600x1200.
	TAK


	

	41
	2 kpl pasów do pomiaru wysiłku oddechowego metodą indukcyjną (R IP) wraz z niezbędnymi akcesoriami, Możliwość prania, w rozmiarze peditrycznym i dla dorosłych
	TAK
	

	42
	Czujnik Pulsoksymetrii - 2 sztuki w tym rozmiar pediatryczny i dla dorosłych
	TAK
	

	43
	Kamera IP na podczerwień, umożliwiająca zdalne sterowanie, wraz z niezbędnymi akcesoriami w zestawie -  1sztuka
	TAK
	

	44
	Czujnik rejestracji pozycji ciała -  1 sztuka
	TAK
	

	45
	Termistor ustno-nosowy: - 2 sztuki w tym pediatryczny i dla dorosłych
	TAK
	

	46
	Czujnik różnicowy ciśnienia umożliwiający zapis przepływu powietrza i ciśnień z urządzeń typu CPAP i BiPAP różnych producentów w zakresie do 40cmH20
	TAK
	

	47
	Mikrofon - 1 sztuka
	TAK
	

	48
	Zestaw złotych elektrod miseczkowych do EEG, EOG, EMG -  1 zestaw
	TAK
	

	49
	Zestaw elektrod do EKG -  1 zestaw
	TAK
	

	50
	Kaniule nosowe. 50 sztuk pediatrycznych oraz 50 szt dla dorosłych
	TAK
	

	51
	Kompatybilny, zaawansowany system nadzoru i zdalnego sterowania z pozycji komputera systemowego zaoferowanego urządzenia do terapii pod kontrolą polisomnografii
	TAK
	

	52
	1x urządzenie typu AutoCPAP kompatybilne z zaoferowanym systemem PSG do automatycznego miareczkowania ciśnień terapeutycznych, spełniające następujące wymagania:
	TAK


	

	
	Min. 7 trybów pracy, w tym: CPAP, AutoCPAP, AutoCPAP z funkcją komfortu (min. 3 poziomy nastaw) w czasie wydechu
	TAK
	

	
	Zestaw akcesoriów niezbędnych do zdalnego sterowania urządzeniem z pozycji komputera zbierającego dane i jednoczesnego podłączenia go do zaoferowanego systemu do badań polisomnograficznych
	TAK
	

	
	Przy podłączeniu do systemu polisomnograficznego dodatkowo zintegrowany z danymi PSG zapis ciśnień, wycieków powietrza, częstości oddechów i objętości oddechowych  pacjenta z AutoCPAP
	TAK
	

	53
	Silikonowe maski nosowe spełniające następujące wymagania:

- wielorazowego użytku z podwójną warstwą silikonowej poduszki

- do każdej maski po dwie, kompatybilne z korpusem maski, silikonowe poduszki o różnych rozmiarach .

1sztuka w rozmiarze S

1sztuka w rozmiarze M
	TAK
	

	54
	Maski silikonowe ustno-nosowe spełniające następujące wymagania:

- wielokrotnego użytku z możliwością sterylizacji

- port wydechowy w kolanku obrotowym

- kompatybilność każdego z 4 rozmiarów poduszki silikonowej z  korpusem maski.


2 sztuki z poduszkami silikonowymi w 4 różnych rozmiarach do każdej maski
Stojak na przewody, elektrody, czujniki - szt. 1
	TAK
	


Urządzenie fabrycznie nowe.

Oferowane urządzenie musi być kompletne, tj. gotowe do eksploatacji (bez żadnych dodatkowych inwestycji ze strony Zamawiającego).
Termin gwarancji: ….. miesięcy (gwarancja minimalna - 24 miesiące) - wypełnia Wykonawca.
Brak wskazania terminu gwarancji będzie skutkować przyznaniem przez Zamawiającego 

ilości punktów za najkrótszy przewidziany (w SIWZ) termin gwarancji.

W przypadku, gdy Dostawca nie wykona obowiązku bezpłatnego przeglądu w siedzibie Zamawiającego (w okresie gwarancji), bezpośredni użytkownik wyrobu medycznego nie traci gwarancji na urządzenie.
Uwaga! 

W kolumnie „WARUNKI / PARAMETRY GRANICZNE”:
TAK (lub podana wartość) - oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.

Zamawiający zastrzega sobie prawo sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach (w tym u producenta). W przypadku jakichkolwiek wątpliwości Zamawiający wymagać będzie prezentacji urządzenia i jego parametrów technicznych.

Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami niniejszego zamówienia i nie wnosimy do nich zastrzeżeń, że zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty oraz że podpiszemy umowę na warunkach określonych we wzorze umowy stanowiącym załącznik do specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

Nadto oświadczam(y), iż świadom(i) jestem(śmy) odpowiedzialności karnej za czyny określone w treści art. 297 § 1 Kodeksu karnego.

            .......................................................................................

       data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych

       do reprezentowania Wykonawcy

6

