Zatacznik nr 2 do SIWZ - Opis przedmiotu zaméwienia Wa“‘ﬁi;j"'&‘l’ga"e )

* zaznaczy¢ wiasciwe, podaé wartosé

1. DANE OGOLNE:
1. 1. Przedmi 6wieni; ot opisany w pkt. 1.7. bedzie przeznaczony do transportu noworodkéw i wczesniakow
(pacjentéw) wy jacych i ywnej opieki medy j.
1. 1. 1. Transport pacjentéw w inkubatorze transportowym bedzie odbywat sie samolotami (Piaggio P-180, LEARJET 75), bedgcymi
wtasnoscig Zamawiajgcego oraz karetkami z podmiotu leczniczego na lotnisko i odwrotnie.
1. 2. Inkubator transportowy musi by¢ fabrycznie nowy, wyprodukowany nie wczesniej niz w drugiej potowie 2019 r. TAK
(data produkgji) tydzien roku, 20
1. 3. Konstrukcja inkubatora transportowego:
1. 3. 1. Stabilna, uniemozliwiajaca przypadkowe roztaczenie, gwarantujaca bezpieczeristwo transportowanego w nim pacjenta. TAK / NIE
1. 3. 1. 1. Konstrukcja umozliwiajgca fatwe przetgczenie z zasilania wtasnego inkubatora na zasilanie z sieci kabiny medycznej samolotéw TAK / NIE
lub karetek.
1. 3. 1. 2. Konstrukcja zapewniajaca fatwe przetaczanie z zasilania w gazy medyczne zamocowane na platformie nosnej na zasilanie z instalacji TAK / NIE
gazowych kabiny medycznej samolotéw lub karetek.
1 4 WYMAGANIA ODNOSNIE DOKUMENTOW - na etapie badania ofert.
1. 4. 1. Oswiadczenie o dopuszczeniu do obrotu i uzywania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z wymogami ustawy TAK / NIE
o Wyrobach Medycznych.
1. 4. 2. Folder/katalog/prospekt/informacja/opis/instrukcja producenta oferowanego urzadzenia medycznego, zawierajace jego dane TAK / NIE
techniczne, potwierdzajace parametry opisane w specyfikacji. Folder/katalog/prospekt/informacja/opis/instrukcja w jezyku polskim
w wersji elektronicznej z mozliwoscia kopiowania i wydruku.
1. 5. WYMAGANIA ODNOSNIE DOKUMENTOW - przy dostawie.
1. 5 1. Deklaracja zgodnosci dla inkubatora transportowego, czyli o$wiadczenie wytworcy lub jego autoryzowanego przedstawiciela, TAK / NIE
stwierdzajace na jego wytaczng odpowiedzialnosé, ze wyréb jest zgodny z wymaganiami zasadniczymi lub Certyfikat zgodnosci
dla inkubatora transportowego wydany przez jednostke notyfikowana w celu oznaczenia znakiem CE.
1. 5 2. Lista preparatéw do mycia i dezynfekcji wraz z dokumentem poswiadczajacym, ze podane $rodki posiadaja dopuszczenie do obrotu TAK / NIE
na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej wydane przez Prezesa Urzedu Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw
Biobojczych.
1. 5 3. Zalecenia oraz instrukcja mycia i dezynfekcji z opisem czynnosci (procedur). TAK / NIE
1. 5. 4. Instrukcja obstugi w jezyku polskim w wersji elektronicznej z mozliwoscia kopiowania i wydruku. TAK / NIE
1. 5. 5. Karta gwarancyjna zawierajaca w szczegélnosci: TAK / NIE
1. 5. 5. 1. Nazwe, nazwe, adres, nr telefonu, adres e-mail, osobe do kontaktu Gwaranta. TAK / NIE
1. 5. 5. 2. Warunki gwarancji wraz z procedurami zgtaszania awarii. TAK / NIE
1. 5. 5. 3. Okres ochrony gwarancyjnej. TAK / NIE
1. 5. 5. 4. Oswiadczenie, ze wykonanie uprawnien z tytutu gwarancji nie wptywa na odpowiedzialno$¢ Wykonawcy z tytutu rekojmi. TAK / NIE
1. 5. 5. 5. Wykaz autoryzowanych serwiséw $wiadczacych ustugi gwarancyjne (nazwa firmy, adres, nr telefonu, nr faksu, osoba do kontaktu). TAK / NIE
i, & DANE SZCZEGOLOWE:
1. 6. 1. Przedmiot zamdwienia sktada sie z:
1. 6. 1. 1. Inkubatora transportowego, tj. koputy inkubatora wraz z podstawa, panelem kontrolnym wraz z modutem zasilania elektrycznego
oraz instalacja tlenowa.
1. 6. 1. 2. Uwaga!
1. 6. 1. 2. Zamawiajacy nie przewiduje zakupu mocowan na butle.
Mocowanie na butle zostanie opracowane przez producenta samolotéw, bedacych wiasnoscig Zamawiajacego.
1. 6. 1. 2. Inkubator transportowy ma posiada¢ przewody umozliwiajace zasilanie w gazy medyczne.
1. 6. 1. 2. Rozwiazanie, co do elementdéw sktadowych i ich zabudowy nalezy uzgodni¢ z Zamawiajgcym.
1. 7. Inkubator transportowy:
1. 7. 1. ikacja urzadzenia z uzytk ikiem musi odbywac sie w jezyku polskim. TAK / NIE
1. 7. 2. Obserwacja pacjenta mozliwa z géry i bokéw. TAK / NIE
1. 7. 3. Posiada mozliwos¢ wyj jaid do i pr jmniej z dwdch stron, tj. od strony gltowy i z boku. Zaktada sie, TAK / NIE
ze inkub bedzie I y na prawej burcie a glowa pacjenta skierowana w kierunku lotu (tj. po lewej stronie
inkubatora).
1. 7. 3. 1. Sposab otwierania $cianek koputy oraz samej koputy posiada zabezpieczenie przed przypadkowym otwarciem. TAK / NIE
1. 7. 4 Wy Z w wbud Swiatto z przet ikiem ster: i TAK / NIE
1. 7. 5. Posiada automatyczne testowanie przy kazdym uruchomieniu (p punk y). TAK / NIE
1. 7. 6. Posiada pamigé nastawionych parametréw (parametr punktowany). TAK / NIE
1. 7. 7. Komora inkuk a, w ktdrej umi jest pacjent posiada w szczegélnosci:
1. 7. 7. 1. Wysuwane leze od strony gtowy - mozliwo$¢ szybkiego wysunigcia pacjenta na materacu celem wdrozenia czynnosci ratunkowych TAK / NIE
(np. przeprowadzenia intubacji dotchawiczej);
1. 7.7 2 Materacyk (zmywalny) i mocowanie pacjenta;. TAK / NIE
1. 7. 7. 3. Scianki - podwéjne jako zabezpieczenie przed utrata ciepta i ograniczenie hatasu z zewnatrz; TAK/ NIE
1. 7. 7. 4 Otwory pielegnacyjne z drzwiczkami - nie mniej niz dwa (2) otwory; TAK / NIE
1. 7. 7. 4 Drzwiczki uszczelnione. TAK / NIE
1. 7. 7. 5. Otwory na dreny, przewody oraz uktad oddechowy pacjenta do respiratora - nie mniej niz cztery (4) otwory; TAK / NIE
1. 7. 7. 5. Przepusty otworéw uszczelnione. TAK / NIE
1. 7. 7. 6. Ograniczenie hatasu - poziom hatasu w komorze podczas pracy inkubatora nie moze przekracza¢ 60 dB (parametr punktowany). TAK (poziom hatasu ............. dB) / NIE
1. 7. 8. Komora inkuk a d Ina bez uzycia izi. TAK / NIE
1. 7. 9 kul yposazony we whud y pulsoksymetr. TAK / NIE
1. 7. 9. 1. Czujnik SpO2 wykonany w technologii Masimo. TAK / NIE
1. 7. 10. Inkubator posiada funkcje regulacji temperatury atrz koputy, a w 6lnosci TAK / NIE
1. 7. 10. 1. Funkcje nastawiania temperatury wewnatrz koputy w zakresie nie mniejszym niz 23- 38°C; TAK (zakres ..............°C) / NIE
1 7. 10. 2 Przyrost regulacji temperatury co 0,1°C; TAK (Przyrost ............. °C) / NIE
1 7. 10. 3. Funkcje pomiaru temperatury wewnatrz koputy w zakresie nie mniejszym niz 20°C-42°C; TAK (zakres ..............°C) / NIE
1. 7. 10. 4. Czujnik temperatury skdry pacjenta, zapewniajacy pomiar w zakresie nie mniejszym niz 30°C-42°C; TAK (zakres ..............°C) / NIE
1. 7. 11 Inkubator posiada funkcje ustawienia stezenia tlenu pod koputa w zakresie nie mniejszym niz 21%-50%. TAK (zakres .. %) /NIE
1. 7. 12 kuk yposazony w ilzacz powietrza pod koputa (parametr punktowany). TAK / NIE
1. 7. 13. W podstawie inkubator posiada miejsce przeznaczone dla defibrylatora X-Series (Zoll) (parametr punktowany). TAK / NIE
1. 7. 13. 1. Po zamontowaniu w miejscu przeznaczenia defibrylator musi mie¢ zachowang petna funkcjonalno$, tj. obstuga, wymiana TAK / NIE
akumulatora, papieru w drukarce, obstuga wszelkich akcesoriow.
1. 7. 13. 2. Swobodny montaz i demontaz defibrylatora przez uzytkownika w miejscu przeznaczenia. TAK / NIE
1. 7. 14, kuk yposazony w panel wyswietlajacy min. epujace informacje: TAK / NIE
1. 7. 14. 1. Wtaczony/wytaczony; TAK / NIE
1. 7. 14, 2. Stan natadowania baterii; TAK / NIE
1. 7. 14, 3. Zasilanie AC/DC; TAK / NIE
1. 7. 14. 4. Temperatura pacjenta; TAK / NIE




1. 7. 14. 5. Temperatura powietrza pod koputa; TAK / NIE
1. 7. 14. 6. Sp02 - odczyt z pulsoksymetru; TAK / NIE
1. 7. 14. 7. HR (heart rate) - odczyt z pulsoksymetru; TAK / NIE
1. 7. 14. 8. Wskazniki alarmow. TAK / NIE
1. 7. 15 Inkubator posiada m.in. alarmy informujace o nastepujacych problemach: TAK / NIE
1. 7. 15. 1. Awaria systemu; TAK / NIE
1. 7. 15 2. Awaria czujnika temperatury; TAK / NIE
1. 7. 15. 3. Zbyt wysoka temperatura (przegrzanie); TAK / NIE
1. 7. 15. 4. Staba bateria; TAK / NIE
1. 7. 15. 5. Awaria zasilania; TAK / NIE
1. 7. 15. 6. Zaktdcenie w obiegu wewnetrznym powietrza. TAK / NIE
1. 7. 16. Inkubator posiada funkcje wyciszania alarméw. TAK / NIE
1. 7. 17. Warunki / zasilanie inkuk a - elektryczne: TAK / NIE
1. 7. 17. 1. Zasilanie z wiasnego zrodta: TAK / NIE
1. 7. 17. 1. Czas pracy na akumulatorze minimum 60 minut. TAK / NIE
1. 7. 17. 2. Zasilanie z zewnetrznego zrodta: TAK / NIE
1. 7. 17. 2. Zasilanie AC 100-240V 50-60Hz; TAK / NIE
1. 7. 17. 2. Zasilanie DC 12-28V. TAK / NIE
1. 7. 17. 3. Przewdd zasilajacy AC (1 szt.). TAK / NIE
1. 7. 17. 3. Przewdd z wtyczka typu CEE 7/7. TAK / NIE
1. 7. 17. 4. Przewdd zasilajacy DC (1 szt.) TAK / NIE
1. 7. 17. 4. Przewdd z wtyczka zapalniczkowa mata, zgodna z norma 1SO 4165:2005. TAK / NIE
1. 7. 17. 5. Automatyczne tadowanie akumulatora przy podtaczeniu inkubatora do Zrédta zewnetrznego zasilania. TAK / NIE
1. 7. 18. Warunki techni / uwagi do zasilania elektrycznego samolotu:
1. 7. 18. 1. Instalacja elektryczna AC 230V samolotu ma ograniczenie natezenia pradu do 1,4 A.
1. 7. 18. 2. Instalacja elektryczna DC 12V samolotu ma ograniczenie natezenia pradu do 20 A.
1. 7. 19 Warunki techni / zasilanie inkut a - gazy y
1. 7. 19. 1. Inkubator wyposazony w przytacze do podtaczenia tlenu: TAK / NIE
1. 7. 19. 1. Zasilanie ze zrédta gazéw zamocowanych na platformie nosnej; TAK / NIE
1. 7. 19. 1. Zasilanie z zewnetrznego Zrédta zasilania z instalacji tlenowej umieszczonej w kabinie medycznej samolotu lub karetce. TAK / NIE
1. 7. 19. 2. Dotaczony przewdd cisnieniowy tlenowy zakoriczony ztgczem AGA - 2 szt. (1 przewéd dtugosci ok 3m; 1 przewdd dtugosci ok 1m). TAK / NIE
1. 7. 20. Wyposazenie dodatkowe: _
1. 7. 20. 1. Materacyk dodatkowy - 1 szt. (ogétem 2 szt.); TAK / NIE
1. 7. 20. 2. Mocowanie dodatkowe pacjenta wielorazowe - 1 szt. (ogétem 2 szt.); TAK / NIE
1. 7. 20. 3. Wszelkie przewody oraz inne elementy konieczne do funkcjonowania w zestawie niewymienione powyzej; TAK / NIE
1. 7. 20. 4. Pokrowiec/narzuta na inkubator, tzw. "sztuczna noc". TAK / NIE
1. 7. 20. 4. Pokrowiec wykonany z 100% bawetny. TAK / NIE
1. 7. 20. 5. Pokrowiec zmniejszajacy strate ciepta z inkubatora w zimne dni podczas przenoszenia inkubatora z/do samolotu do/z karetki; TAK / NIE
1. 7. 20. 5. Strona wierzchnia pokrowca wykonana z materiatu wodoodpornego. TAK / NIE
1. 7. 20. 5. Mozliwos¢ obserwacji pacjenta bez konieczno$ci zdejmowania pokrowca (zastosowanie klapki). TAK / NIE
1. 7. 21 Masa i wymiary inkubatora: _
1. 7. 21 1. Masa inkubatora [kgl; masa
1. 7. 21 2. Dtugos¢ inkubatora dtugos¢
(podac dtugoséc) [em];
1. 7. 21 3. Szerokos¢ inkubatora - nie wiecej niz 50,5cm TAK (szerokos¢ ..........
(poda¢ szerokos¢) [cm];
1. 7. 21. 4. Wysokos¢ catosci (koputa z podstawa) - nie wigcej niz 55cm TAK (wysokos¢ ..
(poda¢ wysokos¢) [cm];
1. 7. 21. 5. Wymiary materacyka / leze dla noworodka, wczesniaka
(poda¢ dtugosc x szerokos¢ x wysokos¢) [cm].
2 Inne:
2. 1. Mycie i dezynfekcja:
2. 1. 1 Mozliwo$¢ mycia i dezynfekcji inkubatora tansportowego wraz z mocowaniami za pomocg preparatéw dostepnych na polskim TAK / NIE
rynku.
2. 1. 2 Preparaty do dezynfekcji nie moga oddziatywac negatywnie na materiaty, z ktérych wykonane sa wszystkie elementy zestawu TAK / NIE
wraz z dodatkowym wyposazeniem, nie bedacym przedmiotem zaméwienia, a wypozyczonym przez Zamawiajacego.
2. 2. 1 Szkolenie w zakresie obstugi inkubatora dla dwdch (2) grup personelu medycznego Zamawiajacego (nie wigcej niz 10 osdb TAK / NIE
na kazda grupe).
2. 2. 2 Szkolenie w jez. polskim, na koszt Wykonawcy, w siedzibie Zamawiajacego. TAK / NIE
2. 2. 3. Przeprowadzone w terminie uzgodnionym przez Strony. TAK / NIE
2. 2. 4 Wykonawca zapewnia, ze kazdy ze szkolonych otrzyma dokument potwierdzajacy uczestnictwo i zakoriczenie szkolenia. TAK / NIE
2. 2. 5. Materiaty szkoleniowe udostepnione w jezyku polskim w wersji elektronicznej z mozliwoscig kopiowania i wydruku, udostepnione TAK / NIE
do zapoznania na co najmniej 1 tydzien przed szkoleniem.
: s I
3. 1. Autoryzowany serwis na inkubator transportowy. TAK / NIE
3. 1. 1. Czas podjecia naprawy przez serwis - nie wiecej niz 72 godz. TAK / NIE
3. 1. 2. Liczba napraw uprawniajacych do wymiany urzadzenia na nowe - nie wiecej niz 5 napraw (parametr punktowany). TAK (............. napraw) / NIE
4. 1. Obejmujaca swoim zakresem wszystkie czesci inkubatora réwniez po zamocowaniu na platformie nosnej. TAK / NIE
4. 2. Minimum 24 miesigce, liczone od dnia dostarczenia przedmiotu zamdwienia (parametr punktowany). TAK (covorrrenee miesiecy) / NIE
4. 3. Gwarancja dostepnosci i sprzedazy czesci zamiennych przez okres nie mniej niz dziesie¢ (10) lat, liczonych od daty dostarczenia TAK / NIE

inkubatora do Zamawiajgcego.

Podpis (y) Wykonawcy (6w) lub
upowaznionego(vch) przedstawiciela(li)



