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S P   Z O Z   S Z P I T A L   P O W I A T O W Y I M .  E D M U N D A   
B I E R N A C K I E G O  W   O P O C Z N I E
26-300 Opoczno, ul. Partyzantów 30
Sekretariat Dyrekcji : tel 0 44 754 48 04 / fax 0 44 754 48 06

http://www.szpitalopoczno.pl e-mail: sekretariat@szpitalopoczno.pl


Znak sprawy 18/2019



Załącznik nr 4 do SIWZ PO MODYFIKACJI
PARAMETRY TECHNICZNE
	System do kompresji klatki piersiowej- 1 szt.

	1. Oferowany model/typ:

	2. Producent oraz kraj pochodzenia: 

	4. Rok produkcji min. 2018: 

	Lp.
	WYMAGANE PARAMETRY TECHNICZNE
	Wymóg do spełnienia 
(warunek graniczny)
	OFEROWANE   PARAMETRY    TECHNICZNE - podaje Wykonawca

LEGENDA:
TAK - wystarczy potwierdzić spełnianie wymogu wpisując: TAK
TAK - podać -  należy spełnić wymóg oraz dokładnie opisać dany parametr.

	1
	Sprzęt fabrycznie nowy
	TAK
	

	2
	Gwarancja min. 24 m-ce.
	TAK
	 

	3
	Przenośne urządzenie do mechanicznej kompresji klatki piersiowej za pomocą tłoka mechanicznego napędzanego elektrycznie.
	TAK
	 

	4
	Masa całkowita urządzenia gotowego do pracy, z akumulatorem i torbą transportową maksymalnie 12 kg.
	TAK-podać wagę
	 

	5
	Tłok zakończony ssawką umożliwiający aktywną dekompresję.
	TAK
	 

	6
	Aparat odporny na kurz i zalanie wodą min. klasa IP43.
	TAK
	 

	7
	Urządzenie zasilane akumulatorem litowo-jonowym polimerowym, o pojemności minimum 3,0 Ah, bez efektu „pamięci”, niewymagającym procesu „rekondycjonowania”.
	TAK
	 

	8
	Zasilanie akumulatorowe - czas pracy na 1 akumulatorze min. 40 minut ciągłej kompresji.
	TAK-podać czas pracy
	 

	9
	Czas ładowania akumulatora do pełnej pojemności maksymalnie 4 godziny.
	TAK-podać czas ładowania
	 

	10
	Zasilacz sieciowy 230 V/50 Hz, integralny lub zewnętrzny moduł.
	TAK-podać jaki
	 

	11
	Zasilanie z instalacji DC 12V.
	TAK
	 

	12
	Temperatura pracy min. od 0 do +40ºC.
	TAK-podać temperaturę
	 

	Kompresja
	 
	 

	13
	Ilość ucisków na minutę 100 (+/- 5 %).
	TAK-podać ilość ucisków
	 

	14
	Głębokość ucisku 4-6 cm.
	TAK
	 

	15
	Stosunek: kompresja/dekompresja 50/50 (+/- 5 %).
	TAK-podać
	 

	16
	Dopuszczalna maksymalna szerokość klatki piersiowej pacjenta min. 44 cm.
	TAK-podać szerokość klatki piersiowej
	 

	17
	Dopuszczalna maksymalna wysokość mostka pacjenta min. 30 cm.
	TAK
	 

	Wyposażenie
	 
	 

	18
	1 akumulator litowo-jonowo-polimerowy.
	TAK
	 

	19
	14 zapasowych jednorazowych przyssawek.
	TAK
	 

	20
	Zasilacz sieciowy 230 V/50 Hz.
	TAK
	 

	21
	Przewód do zasilania z instalacji DC 12V.
	TAK
	 

	22
	Torba lub plecak do transportu urządzenia z poliwęglanu odpornego na uszkodzenia.
	TAK
	 


………………………………………………….
         Data, pieczęć i podpis Wykonawcy


UWAGA:
Zamawiający wymaga do zaoferowania sprzęt medyczny fabrycznie nowy 
z co najmniej 24 miesięczną gwarancją. 
Zaoferowanie urządzeń o parametrach gorszych, niż opisane powyżej parametry wymagane, spowoduje odrzucenie oferty, jako niezgodnej z wymaganiami SIWZ.




