Druk nr 2

PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA PO ZMIANIE:
diatermia do zabiegów endoskopowych
	Lp.
	OPIS / PARAMETRY WYMAGANE
	Wymogi graniczne

TAK/ NIE
	Parametry oferowane

/podać zakresy lub opisać

	Diatermia do zabiegów endoskopowych 


	Producent

Podać

Nazwa i typ

Podać

Kraj pochodzenia

Podać



	1
	Ekran dotykowy, kolorowy bez przycisków
	TAK/NIE
	

	2
	Interfejs w języku polskim
	TAK
	

	3
	Zrozumiałe komunikaty błędów w języku polskim
	TAK
	

	4
	Możliwość zapisywania ustawień procedur dla wielu użytkowników.
* Zamawiający dopuszcza do zaoferowania urządzenie automatycznym rozpoznawaniem podłączonych narzędzi wraz z automatycznym przywołaniem trybów pracy i nastaw właściwych dla podłączonego instrumentu.
	TAK
	

	5
	Włącznik nożny bezprzewodowy z trzema przyciskami: do cięcia, koagulacji oraz zmiany ustawień.

* Zamawiający dopuszcza do zaoferowania urządzenie współpracujące z bezprzewodowym włącznikiem nożnym z trzema przyciskami do cięcia, koagulacji, plazmy argonowej.
	TAK
	

	6
	Możliwość przełączania między kolejnymi ustawieniami danego zabiegu za pomocą dedykowanego przycisku na bezprzewodowym włączniku nożnym, ograniczając kontakt operatora z generatorem w celu poprawy bezpieczeństwa i wydajności pracy.
* Zamawiający dopuszcza do zaoferowania urządzenie automatycznym rozpoznawaniem podłączonych narzędzi wraz z automatycznym przywołaniem trybów pracy i nastaw właściwych dla podłączonego instrumentu.

	TAK/NIE
	

	7
	Cięcie monopolarne z automatycznym dopasowaniem mocy do 120 W
	TAK
	

	8
	Koagulacja monopolarna do 120 W
	TAK
	

	9
	Koagulacja bipolarna do 120 W
	TAK
	

	10
	Min. dwa tryby przerywanego cięcia monopolarnego.
	TAK
	

	11
	Sygnał dźwiękowy o różnych częstotliwościach, informujący korzystaniu z opcji cięcie lub koagulacji. 
	TAK
	

	12
	Monitor oporności styku płytki pacjenta, pozwalający na ograniczenie ryzyka wystąpienia urazów termicznych.

* Zamawiający dopuszcza zaoferowanie diatermii wyposażonej w system kontroli aplikacji elektrody neutralnej poprzez pomiar rezystancji, umożliwiający stałą kontrolę kontaktu elektrody z ciałem pacjenta podczas

Zabiegu. System ten umożliwia używanie elektrod neutralnych dzielonych jednorazowych wyposażonych w aktywny pas bezpieczeństwa powodujący równomierny rozkład prądu na całej powierzchni elektrody neutralnej bez konieczności kierunkowej aplikacji w stosunku do pola operacyjnego. Stan aplikacji elektrody jest wyświetlany na wyświetlaczu. Niewystarczający kontakt elektrody ze skóra pacjenta aparat sygnalizuje dźwiękowo i wizualnie, dalsza praca jest możliwa po poprawnej aplikacji elektrody.

	TAK
	

	13
	Wózek do umieszczenia diatermii wraz z przystawką argonową, z uchwytem na włącznik nożny, półkę do pompy endoskopowej, szufladę na akcesoria i przewody, schowkiem na butlę z argonem.

* Zamawiający dopuszcza zaoferowanie wózka do umieszczenia diatermii z wewnętrznym modułem argonowym, z szafką na butlę argonową i koszykiem na akcesoria
	TAK
	

	14
	Przystawka do współpracy z argonem

* Zamawiający dopuści do zaoferowania urządzenie z wewnętrznym modułem argonowym, który pełni te same funkcje, co przystawka argonowa
	TAK
	

	15
	Automatyczne regulowanie przepływu argonu w zależności od rodzaju używanej sondy

*Zamawiający dopuszcza do zaoferowania aparat wyposażony w system automatycznego doboru mocy wyjściowej cięcia i koagulacji w zależności od parametrów tkanki, szybkości cięcia oraz elektrody oraz rozpoznawanie podłączonych narzędzi wraz z automatycznym przywołaniem trybów pracy i nastaw właściwych dla podłączonego instrumentu
	TAK
	

	16
	Koagulacja argonowa do 120 W
	TAK
	

	17
	Funkcja pomiaru natężenia iskry podczas cięcia, automatycznie dostosowująca moc wyjściową, w celu utrzymania powtarzalność koagulacji tkanek oraz zapewnienia większej żywotność narzędzi do endoterapii.
* Zamawiający dopuszcza do zaoferowania aparat wyposażony w system automatycznego doboru mocy wyjściowej cięcia i koagulacji w zależności od parametrów tkanki, szybkości cięcia oraz elektrody


	TAK
	

	18
	Tryb koagulacji argonowej, w którym obszar koagulacji jest niezależny od odległości między sondą a tkanką, umożliwiający przeprowadzanie stałej i bezpiecznej hemostazy z ograniczoną karbonizacją, zwłaszcza dla delikatnych struktur tkankowych.
	TAK
	

	19
	Funkcja natychmiastowego zapłonu iskry, umożliwiająca cięcie bez opóźnień, co przekłada się na wysoką wydajność tego trybu.
	TAK
	

	20
	Funkcja kontroli prądu upływowy, zmniejszająca ryzyko przypadkowego narażenia pacjenta lub użytkownika na niebezpieczeństwo.

*Zamawiający dopuszcza do zaoferowania aparat w którym zastosowano rozwiązania konstrukcyjne, które nie dopuszczają do powstania prądów upływu wyższych niż wartość dopuszczona normą, tym samym nie ma potrzeby stosowania systemów monitorujących
	TAK
	

	21
	Elektroda neutralna, jednorazowa – 100szt
	TAK
	

	22
	Kabel do elektrod neutralnych jednorazowych, wielorazowy – 1 szt.
	TAK
	

	23
	Dostępność oryginalnych części zamiennych przez okres min. 10 lat
	TAK
	

	24
	Deklaracja zgodności, Certyfikat CE, wpis do rejestru urządzeń medycznych lub dokument równoważny.
	TAK
	

	25
	Rok produkcji nie starszy niż 2021. Zestaw fabrycznie nowy, nieużywany, wyklucza się urządzenia rekondycjonowane oraz ich odpowiedniki.
	TAK
	

	26
	Zastępczy sprzęt na czas naprawy
	TAK
	

	*niewłaściwe skreślić
	
	


	INNE WYMAGANIA

	Od Wykonawcy wymaga się zainstalowania i uruchomienia dostarczonej aparatury oraz przeszkolenia personelu medycznego w zakresie jej obsługi, a w razie konieczności przeszkolenia personelu technicznego w zakresie obsługi technicznej.
	TAK
	

	Aparat musi być bezwzględnie wyposażony we wszystkie niezbędne do prawidłowej pracy akcesoria, instrukcję obsługi w języku polskim w wersji papierowej i w wersji elektronicznej
	TAK
	

	Wykonawca zapewnia min. 24 miesięczną gwarancję prawidłowego działania oferowanego urządzenia od momentu podpisania protokołu zdawczo - odbiorczego, obejmującą części zamienne, wymagane ewentualne opłaty licencyjne oraz serwis (pełna gwarancja)
	podać
	

	Gwarantowany czas przystąpienia do naprawy, max 48 h od zgłoszenia konieczności naprawy
	podać
	

	Czas usunięcia wad lub usterek - max 7 dni od daty zgłoszenia konieczności naprawy
	podać
	

	Nazwa serwisu, adres, nr telefonu i faksu, osoba kontaktowa
	podać
	

	Serwis pogwarancyjny
	tak / nie
	

	Liczba przeglądów w cenie wynagrodzenia umownego w czasie okresu gwarancji
	podać
	


............................ ,dn. ..............                                                     ……....................................
          
                                                                                                    Podpis i pieczęć Wykonawcy 
