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 Załącznik nr 3.4 do SWZ

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

DLA ZADANIA NR 4: FOTELE/KOZETKI DLA PACJENTA
Przedmiot: Fotele / kozetki dla pacjenta


Rok produkcji: 2021

	LP.
	OPIS WYMAGANYCH PARAMETRÓW 
	SPEŁNIENIE WYMAGAŃ
	PARAMETRY OFEROWANE
(UZUPEŁNIA WYKONAWCA)

	1. 
	Zakład: DL/ZPET (poz. 1 z SAC 2.4)

Fotel dla pacjentów  – 2 szt.

	2. 
	Fotela dla pacjentów z regulowanym leżem, regulacja co najmniej oparcia głowy, oparcia pleców oraz oparcia nóg z podnóżkiem.
	TAK, OPISAĆ
	

	3. 
	Konstrukcja wykonana ze stali lakierowanej proszkowo, wyposażona w koła umożliwiające przemieszczanie fotela oraz uchwyt do prowadzenia.
	TAK, OPISAĆ
	

	4. 
	Leże min. 4 sekcyjne tapicerowane wysokiej jakości materiałem łatwo zmywalnym, antybakteryjnym  o właściwościach trudnopalnych.
	TAK, OPISAĆ
	

	5. 
	Możliwość odjęcia boków fotela.
	TAK, OPISAĆ
	

	6. 
	Szerokość całkowita fotela 750 mm (+/- 10 mm).
	TAK, PODAĆ
	

	7. 
	Pneumatyczna regulacja sekcji nóg.
	TAK, OPISAĆ
	

	8. 
	Fotel wyposażony w pasy zabezpieczające pacjenta.
	TAK, OPISAĆ
	

	9. 
	Sekcja siedziska o wysokości 550 mm. 
(+/- 10 mm) .
	TAK, PODAĆ
	

	10. 
	Fotel wyposażony w odejmowany i regulowany stolik.
	TAK, OPISAĆ
	

	11. 
	Profilowany zagłówek zabezpieczający głowę pacjenta.
	TAK, OPISAĆ
	

	12. 
	Deklaracja zgodności oraz Zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.
	TAK
	

	13. 
	Wyrób seryjny, nie modyfikowany na potrzeby przetargu. Wytwórca posiadający dla wyrobu wprowadzony i utrzymywany system zarządzania jakością  zgodnie z EN ISO 13485:2016 -
 do udostępnienia Zamawiającemu na żądanie na etapie realizacji zamówienia
	TAK
	

	14. 
	Gwarancja min. 24 miesiące

	TAK, PODAĆ
	

	15. 
	Zakład: DK/ZB (poz. 2 z SAC 2.4)

Fotel ginekologiczny  z  zaciskiem aplikatora CT / MR  – 1 szt.

	16. 
	Fotel ginekologiczny
	TAK
	

	17. 
	Bezszwowa tapicerka łatwa w utrzymaniu czystości, odporna na mycie i dezynfekcję, segmenty fotela dzielone
	TAK, OPISAĆ
	

	18. 
	Konstrukcja fotela kolumnowa, leże fotela min. 3 segmentowe: segment głowy z poduszką , segment pleców, segment siedziska
	TAK, OPISAĆ
	

	19. 
	Konstrukcja o idealnie gładkiej powierzchni, brak przestrzeni trudno dostępnych, łatwa do utrzymania, czyszczenia i dezynfekcji. Kolumna 
i podstawa pokryte wysoko gatunkowym ABS. Wymiary podstawy 1025 mm+/- 25 mm x 600mm +/-25 mm
	TAK, OPISAĆ
	

	20. 
	Uchwyt do mocowania rolki z prześcieradłem
 z możliwością łatwego rozwinięcia
	TAK, OPISAĆ
	

	21. 
	Wysuwana taca lub uchylna misa o pojemności  9l (+/-  0,5l)
	TAK, PODAĆ
	

	22. 
	Podstawa fotela wyposażona w 2 koła 58 mm 
(+/- 2 mm) i 2  regulowane do podłoża stopy stabilizacyjne 
	TAK, PODAĆ
	

	23. 
	Bezpieczne obciążenie fotela min.140 kg 
	TAK, PODAĆ
	

	24. 
	Podpórki podudzia typu Goepela mocowane 
w segmencie siedziska na szynach bocznych i zaciskach obrotowych
	TAK
	

	25. 
	Zasilanie fotela 230 V, 50Hz

Kabel zasilający min. 2 m
	TAK, PODAĆ
	

	26. 
	Wymiary leża (3 segmenty ):

długość min. 1390 mm , szerokość min. 620 mm  
	TAK, PODAĆ
	

	27. 
	Pozycja Trendelenburga 19° +/- 2°
	TAK, PODAĆ
	

	28. 
	Elektryczna regulacja segmentu pleców i nachylenia segmentu siedziska
	TAK
	

	29. 
	Elektryczna regulacja wysokości w zakresie min. 630 mm do 990 mm
	TAK, PODAĆ
	

	30. 
	Wszystkie funkcje elektryczne realizowane ze sterownika nożnego 
	TAK
	

	31. 
	Zacisk aplikatora CT / MR  przeznaczony do mocowania aplikatorów do stołu zabiegowego pacjenta lub łóżka pacjenta. . Do mocowania samego aplikatora służą różne wkładki, które umożliwiają dopasowanie do wszystkich dostępnych aplikatorów do brachyterapii firmy Elekta.. Uchwyt montowany do szyn bocznych fotela.
Kompatybilny z obrazowaniem CT i MR. Za pomocą jednego pokrętła ustawianie wszystkich zmiennych, takich jak długość, obrót, nachylenie i kąt włożonego aplikatora. Zacisk aplikatora CT / MR możliwy do  zamontowania na osi w celu przymocowania zacisku do fotela, stołu itp.
	TAK
	

	32. 
	Waga fotela max 130 kg
	TAK, PODAĆ
	

	33. 
	Kolorystyka tapicerki dostępna w kilkunastu kolorach
	TAK
	

	34. 
	Odejmowane podpórki rąk pacjentki mocowane do szyn bocznych 
	TAK
	

	35. 
	Szyny boczne  montowane   na segmencie siedziska i pleców 
	TAK
	

	36. 
	Wyrób oznaczony znakiem CE potwierdzony deklaracją Zgodności lub Certyfikatem CE
	TAK
	

	37. 
	Deklaracja zgodności oraz zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych
	TAK
	

	38. 
	Gwarancja min. 24 miesiące

	TAK, PODAĆ
	

	39. 
	ZAKŁAD: DK/ZB (POZ. 3 Z SAC 2.4)
FOTEL GINEKOLOGICZNY – 1 SZT.

	40. 
	Fotel ginekologiczny
	TAK
	

	41. 
	Bezszwowa tapicerka łatwa w utrzymaniu czystości, odporna na mycie i dezynfekcję, segmenty fotela dzielone
	TAK , OPISAĆ
	

	42. 
	Konstrukcja fotela kolumnowa, leże fotela min. 3 segmentowe: segment głowy z poduszką , segment pleców, segment siedziska
	TAK. OPISAĆ
	

	43. 
	Konstrukcja o idealnie gładkiej powierzchni, brak przestrzeni trudno dostępnych, łatwa do utrzymania, czyszczenia i dezynfekcji. Kolumna i podstawa pokryte wysoko gatunkowym ABS. Wymiary podstawy 1025 mm+/- 25 mm x 600mm +/-25 mm
	TAK , OPISAĆ
	

	44. 
	Uchwyt do mocowania rolki z prześcieradłem 
z możliwością łatwego rozwinięcia
	TAK
	

	45. 
	Wysuwana taca lub uchylna misa o pojemności  9l  (+/-  0,5l)
	TAK, PODAĆ
	

	46. 
	Podstawa fotela wyposażona w 2 koła 58 mm 
+/- 2 mm i 2  regulowane do podłoża stopy stabilizacyjne 
	TAK, PODAĆ
	

	47. 
	Bezpieczne obciążenie fotela min.140 kg 
	TAK, PODAĆ
	

	48. 
	Podpórki podudzia typu Goepela mocowane 
w segmencie siedziska na szynach bocznych 
i zaciskach obrotowych
	TAK
	

	49. 
	Zasilanie fotela 230 V, 50Hz

Kabel zasilający min. 2 m.
	TAK, PODAĆ
	

	50. 
	Wymiary leża (3 segmenty ):

długość min. 1390 mm , szerokość min. 620 mm  
	TAK, PODAĆ
	

	51. 
	Pozycja Trendelenburga 19° +/- 2°
	TAK, PODAĆ
	

	52. 
	Elektryczna regulacja segmentu pleców min. 50° 
 i nachylenia segmentu siedziska min. 5°
	TAK
	

	53. 
	Elektryczna regulacja wysokości w zakresie min. 630 mm do 990 mm.
	TAK, PODAĆ
	

	54. 
	Wszystkie funkcje elektryczne realizowane ze sterownika nożnego 
	TAK
	

	55. 
	Waga fotela max 130 kg
	TAK, PODAĆ
	

	56. 
	Kolorystyka tapicerki dostępna w kilkunastu kolorach
	TAK
	

	57. 
	Odejmowane podpórki rąk pacjentki mocowane do szyn bocznych 
	TAK
	

	58. 
	Szyny boczne  montowane   na segmencie siedziska i pleców 
	TAK
	

	59. 
	Wyrób oznaczony znakiem CE potwierdzony deklaracją Zgodności lub Certyfikatem CE
	TAK
	

	60. 
	Deklaracja zgodności oraz zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych
	TAK 
	

	61. 
	Gwarancja min. 24 miesiące

	TAK, PODAĆ
	

	62. 
	Zakład: DK/I KRA (poz. 4 z SAC 2.4)

Kozetka mobilna/ wózek transportowy  – 1 szt.

	63. 
	Konstrukcja wózka wykonana ze stali pokrytej lakierem  odpornym na uszkodzenia mechaniczne i chemiczne,  w kolorze białym
	TAK, OPISAĆ
	

	64. 
	Długość wózka 2040 mm (+/- 20 mm)
	TAK, OPISAĆ
	

	65. 
	Szerokość wózka 780 mm (+/- 20 mm)
	TAK, OPISAĆ
	

	66. 
	Leże wózka 2-segmentowe o wymiarach 
1950 mm  (+/- 20 mm) x 650 mm (+/- 20 mm)
	TAK, OPISAĆ
	

	67. 
	Leże wypełnione płytą tworzywową przezierną dla promieni RTG
	TAK, OPISAĆ
	

	68. 
	Sekcja pleców regulowana sprężyną gazową
 w zakresie minimum 0-70°
	TAK, OPISAĆ
	

	69. 
	Wózek umożliwiaj uzyskanie pozycji Trendelenburga i Anty- Trendelenburga w zakresie min. - 12/+ 9 stopni
	TAK, OPISAĆ
	

	70. 
	Regulacja sekcji pleców realizowana za pomocą sprężyny gazowej
	TAK, OPISAĆ
	

	71. 
	Zakres regulacji wysokości: 
500-900 mm (+/- 20 mm)
	TAK, OPISAĆ
	

	72. 
	Dźwignia regulacji wysokości umieszczona po obu stronach wózka
	TAK, OPISAĆ
	

	73. 
	Cztery koła jezdne o średnicy co najmniej 150 mm, trzy  z nich hamulcem i jedno z blokadą kierunkową
	TAK, OPISAĆ
	

	74. 
	Barierki boczne lakierowane proszkowo, składane, o długości ¾ leża
	TAK, OPISAĆ
	

	75. 
	Dopuszczalne obciążenie wózka min. 180 kg
	TAK, OPISAĆ
	

	76. 
	Elastyczne odbojniki  w 4 narożnikach
	TAK, OPISAĆ
	

	77. 
	Podstawa wózka z tworzywowa, łatwa do utrzymania w czystości.
	TAK, OPISAĆ
	

	78. 
	Wózek wyposażony w cztery gniazda na statyw do kroplówek w rogach leża. Statyw dostarczany razem z wózkiem
	TAK, OPISAĆ
	

	79. 
	Wózek wyposażony w obu końcach w wygodne,  rączki do jego prowadzenia z uchwytami
	TAK, OPISAĆ
	

	80. 
	Zdejmowany materac o grubości min. 5 cm 
w pokrowcu oddychającym, antystatycznym, zmywalnym w wybranym kolorze.
	TAK, OPISAĆ
	

	81. 
	Wyposażenie: 

- kosz na rzeczy osobiste pacjenta

- uchwyt na jednorazowe prześcieradło


	TAK, OPISAĆ
	

	82. 
	Produkt jako wyrób medyczny w rozumieniu ustawy o wyrobach medycznych, zgłoszony 
do Rejestru Wyrobów Medycznych prowadzonego przez Urząd Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych 
i Produktów Biobójczych, posiadający deklarację zgodności producenta i opatrzony znakiem CE.
	TAK
	

	83. 
	Produkt musi posiadać atesty:

- atest trudnozapalności (EN 1021-1, EN 1021-2 lub normy równoważne)

- atest higieniczny
	TAK
	

	84. 
	Wyrób seryjny, nie modyfikowany na potrzeby przetargu. Wytwórca posiadający dla wyrobu wprowadzony i utrzymywany system zarządzania jakością  zgodnie z EN ISO 13485:2016
	TAK 
	

	85. 
	Gwarancja min. 24 miesiące

	TAK, PODAĆ
	

	86. 
	Zakład: DL/PP (poz. 5 z SAC 2.4)

Wózek z barierkami – 1 szt.

	87. 
	Konstrukcja wózka wykonana ze stali pokrytej lakierem  odpornym na uszkodzenia mechaniczne i chemiczne, w kolorze białym.
	TAK, OPISAĆ
	

	88. 
	Długość wózka 2040 mm (+/- 20 mm)
	TAK, OPISAĆ
	

	89. 
	Szerokość wózka 780 mm (+/- 20 mm)
	TAK, OPISAĆ
	

	90. 
	Leże wózka 2-segmentowe o wymiarach 1950 mm (+/- 20 mm) x 650 mm (+/- 20 mm)
	TAK, OPISAĆ
	

	91. 
	Leże wypełnione płytą tworzywową przezierną dla promieni RTG
	TAK, OPISAĆ
	

	92. 
	Sekcja pleców regulowana sprężyną gazową 
w zakresie minimum 0-70°
	TAK, OPISAĆ
	

	93. 
	Wózek umożliwiaj uzyskanie pozycji Trendelenburga i Anty- Trendelenburga 
w zakresie min. - 12/+ 9 stopni.
	TAK, OPISAĆ
	

	94. 
	Regulacja sekcji pleców realizowana za pomocą sprężyny gazowej.
	TAK, OPISAĆ
	

	95. 
	Zakres regulacji wysokości: 
500-900 mm (+/- 20 mm)
	TAK, OPISAĆ
	

	96. 
	Dźwignia regulacji wysokości umieszczona 
po obu stronach wózka
	TAK, OPISAĆ
	

	97. 
	Cztery koła jezdne o średnicy co najmniej 150 mm, trzy z nich hamulcem i jedno z blokadą kierunkową
	TAK, OPISAĆ
	

	98. 
	Barierki boczne lakierowane proszkowo, składane, o długości ¾ leża
	TAK, OPISAĆ
	

	99. 
	Dopuszczalne obciążenie wózka min. 180 kg
	TAK, OPISAĆ
	

	100. 
	Elastyczne odbojniki  w 4 narożnikach
	TAK, OPISAĆ
	

	101. 
	Podstawa wózka z tworzywowa, łatwa do utrzymania   w czystości
	TAK, OPISAĆ
	

	102. 
	Wózek wyposażony w cztery gniazda na statyw do kroplówek w rogach leża. Statyw dostarczany razem z wózkiem
	TAK, OPISAĆ
	

	103. 
	Wózek wyposażony w obu końcach w wygodne,  rączki do jego prowadzenia z uchwytami
	TAK, OPISAĆ
	

	104. 
	Zdejmowany materac o grubości min. 5 cm w pokrowcu oddychającym, antystatycznym, zmywalnym w wybranym kolorze
	TAK, OPISAĆ
	

	105. 
	Wyposażenie: 

- kosz na rzeczy osobiste pacjenta

- uchwyt na jednorazowe prześcieradło


	TAK, OPISAĆ
	

	106. 
	Produkt jako wyrób medyczny w rozumieniu ustawy o wyrobach medycznych, zgłoszony do Rejestru Wyrobów Medycznych prowadzonego przez Urząd Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych, posiadający deklarację zgodności producenta i opatrzony znakiem CE.
	TAK
	

	107. 
	Produkt musi posiadać atesty:

- atest trudnozapalności (EN 1021-1, EN 1021-2 lub normy równoważne)

- atest higieniczny


	TAK
	

	108. 
	Wyrób seryjny, nie modyfikowany na potrzeby przetargu. Wytwórca posiadający dla wyrobu wprowadzony  i utrzymywany system zarządzania jakością  zgodnie z EN ISO 13485:2016
	TAK
	

	109. 
	Gwarancja min. 24 miesiące

	TAK, PODAĆ
	


Parametry wymagane stanowią parametry graniczne / odcinające – nie spełnienie nawet jednego z w/w parametrów spowoduje odrzucenie oferty. 
Przedmiot zamówienia obejmuje m.in.:  wszystkie czynności związane z dostawą, wniesieniem do pomieszczeń wskazanych przez Zamawiającego, kompletnym montażem i ustawieniem w miejscach uzgodnionych 
z Zamawiającym.

______________________, dnia _____________________

             (miejscowość)

_______________________________________

Dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym przez osobę(y) uprawnioną(e) do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy,

zgodnie z formą reprezentacji Wykonawcy określoną 
w dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym) właściwym

dla formy organizacyjnej Wykonawcy 
lub pełnomocnika.
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