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PARAMETRY TECHNICZNE

„Dostawy sprzętu medycznego dla Narodowego Instytutu Onkologii im. Marii Skłodowskiej-Curie - Państwowego Instytutu Badawczego Oddziału w Gliwicach”
ZADANIE   2 – WOLUMETRYCZNY SKANER PĘCHERZA MOCZOWEGO
	Lp.
	Parametry wymagane
	Wartość wymagana
	Parametr oferowany

	Informacje ogólne

	1. 
	Producent / Kraj
	Tak, podać
	

	2. 
	Model / Typ  (jeżeli posiada)
	Tak, podać
	

	3. 
	Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji nie wcześniej niż 2021), kompletny i gotowy do użycia bez dodatkowych nakładów finansowych ze strony Zamawiającego
	Tak, podać
	

	4. 
	Certyfikat CE na aparat i głowice

	Tak
	

	Parametry podstawowe

	1. 
	Zasilanie sieciowe oraz akumulatorowe

	Tak, podać
	

	2. 
	Waga urządzenia z drukarką max. 3 kg

	Tak, podać
	

	I. Jednostka główna - właściwości ogólne

	3. 
	Technologia cyfrowa

	Tak
	

	4. 
	Łatwy w obsłudze i praktyczny z możliwością separacji higienicznej pomiędzy ręką operatora a ekranem sterującym

	Tak
	

	5. 
	2 tryby pracy

- pomiary pęcherza

- tryb diagnostyczny -(prezentacja 2 D)

	Tak
	

	6. 
	Aparat przenośny z możliwością zamocowania na wózku jezdnym

	Tak
	

	7. 
	Wózek z regulacją wysokości położenia i kąta pochylania pulpitu aparatu oraz z możliwością blokady kół

	Tak
	

	8. 
	Kolorowy ekran dotykowy LCD min. 7 cali


	Tak, podać
	

	9. 
	Rozdzielczość monitora min. 800x400
	Tak, podać
	

	10. 
	Regulacja jasności monitora

	Tak
	

	11. 
	Szybki start aparatu - max 30 s. 
	Tak, podać 
	

	12. 
	Możliwość wyboru min. 5 użytkowników
	Tak podać
	

	13. 
	Zasięg skanowania min. 20 cm
	Tak, podać 
	

	14. 
	Klawiatura na ekranie dotykowym do wprowadzania danych

	Tak
	

	15. 
	Możliwość podłączenia zewnętrznej klawiatury alfanumerycznej
	Tak
	

	16. 
	Wydruk wyników na wbudowanej drukarce termicznej

	Tak
	

	17. 
	Aktualizacja oprogramowania w okresie gwarancji 
	Tak
	

	18. 
	Czas pracy na zasilaniu akumulatorowym min. 3 godziny

	Tak, podać
	

	19. 
	System oszczędzania energii
	Tak
	

	20. 
	System automatycznej kalibracji aparatu
	Tak
	

	II. Archiwizacja obrazów

	21. 
	Archiwizacja obrazów w pamięci aparatu min. 100 obrazów
	Tak, podać
	

	22. 
	Baza danych pacjentów
	Tak
	

	23. 
	Port USB
	Tak
	

	24. 
	Aplikacja PC - do zarządzania bazą danych - Opcja
	Tak
	

	III. Oprogramowanie pomiarowe

	25. 
	TRYB: Pomiary pęcherza:

· Automatyczne obliczanie objętości pęcherza

· Automatyczny obrys pęcherza w czasie rzeczywistym

· Pomiary półautomatyczne
	Tak
	

	26. 
	Metody pomiarowe

-
automatyczna

-
punktowa

-
trzyosiowa
	Tak
	

	27. 
	Aplikacje pomiarowe

-
dla mężczyzn

-
dla kobiet

-
dla dzieci
	Tak
	

	28. 
	Dokładność pomiarowa +/- 15 %
	Tak, podać
	

	29. 
	Minimalny zakres pomiarowy = 0 ml.
	Tak, podać
	

	30. 
	Maksymalny zakres pomiarowy > 1400ml.
	Tak, podać
	

	31. 
	Czas pomiaru - < 5 s.
	Tak, podać
	

	32. 
	TRYB Diagnostyczny (2D)
	Tak
	

	33. 
	Pomiary : odległości, pola powierzchni, objętości,
	Tak
	

	34. 
	Liczba par kursorów pomiarowych odległość w trybie B - min. 2
	Tak, podać
	

	35. 
	Pomiar za pomocą jednego przycisku na głowicy
	Tak
	

	IV. Głowice ultradźwiękowe

	36. 
	Głowica sektorowa, szerokopasmowa
	Tak, podać model
	

	37. 
	Zakres częstotliwości 2,5 - 5 MHz (dot. poz. 36) 
	Tak, podać
	

	38. 
	Kąt skanowania w trybie B min 100 stopni
	Tak, podać
	

	Gwarancja i serwis

	1. 
	Interface aparatu - w języku polskim

	Tak
	

	2. 
	Konfiguracja /Setup aparatu - w języku polskim

	Tak
	

	3. 
	System pomocy podręcznej - w języku polskim

	Tak
	

	4. 
	Instrukcja obsługi urządzenia w języku polskim oraz w języku   angielskim (jeżeli posiada) dostarczona wraz z urządzeniem w formie papierowej oraz elektronicznej
	Tak
	

	5. 
	Gwarancja obejmująca cały system (aparat, głowice, printer) – min. 24 miesiące

	Tak, podać
	

	6. 
	Bezpłatna dostawa sprzętu zastępczego o takich samych parametrach na czas trwania naprawy trwającej powyżej 5 dni roboczych

	Tak
	

	7. 
	Przegląd/y w okresie gwarancji zgodnie z wymaganiami dokumentacji techniczno-eksploatacyjnej urządzenia wraz ze wszystkimi materiałami niezbędnymi do wykonania przeglądu zgodnie z zaleceniami producenta (co najmniej jeden przegląd pod koniec każdego roku trwania gwarancji)
	TAK, podać częstotliwość
	

	8. 
	Czas usunięcia usterki 5 dni roboczych licząc od czasu zgłoszenia awarii na piśmie lub 
e-mailem, a w przypadku konieczności sprowadzenia części z poza granic Polski - w terminie do 14 dni
	Tak, podać
	

	9. 
	Wykonawca zobowiązuje się do przeprowadzenia szkolenia personelu Zamawiającego w zakresie obsługi i konserwacji oferowanego urządzenia
	Tak
	


Wymagane parametry techniczne określone przez Zamawiającego  powyżej w niniejszym druku są warunkami granicznymi. Nie spełnienie nawet jednego z ww. wymagań spowoduje odrzucenie oferty. 
____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

Nazwa i dane adresowe Wykonawcy
_____________________________, dnia ___________________  

(miejscowość)                                                                                                       

Formularz należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobę(y) uprawnioną(e) do składania oświadczeń woli w imieniu podmiotu oddającego do dyspozycji swoje zasoby, zgodnie z formą reprezentacji Wykonawcy określoną w dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym) właściwym dla formy organizacyjnej Wykonawcy lub pełnomocnika.

Uwaga: Podpis osobisty to zaawansowany podpis elektroniczny o którym mowa w ustawie z dnia 6 sierpnia 2010 r. o dowodach osobistych.
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