Załącznik nr……..

ZESTAWIENIE  PARAMETRÓW   I WARUNKÓW WYMAGANYCH

Przedmiot zamówienia:         ECHOKARDIOGRAF

Producent / Firma:         

Urządzenie typ: 

Rok produkcji: aparat fabrycznie nowy   2006 

	LP
	                  PARAMETR                
	PARAMETRY WYMAGANE 

TAK/NIE
	 PARAMETRY / WARUNKI

OFEROWANE
	PUNKTACJA

	1
	Echokardiograf dedykowany do badań wykonywanych w oddziałach kardiologicznych
	TAK
	
	

	2
	Zakres częstotliwości pracy 

2-10 MHz

Frame rate min 500Hz
	TAK
	
	

	3
	Cyfrowa technologia formowania wiązki ultradźwiękowej

Nowoczesna technologia ,aparat na kołach z regulacją wysokości pulpitu 

do góry i na boki
	TAK
	
	

	4
	Tryby pracy: B, M, B/M, CD , PW, Power Doppler, CWD, Kolorowy Doppler Tkankowy, Power Doppler Kierunkowy, Spektralny Doppler Tkankowy
	TAK
	
	

	5
	Tryb duplex i  triplex (B+CD+PWD) w czasie rzeczywistym na wszystkich oferowanych głowicach
	TAK
	
	

	6
	Rozdzielczość przetwarzania-Ilość niezależnych kanałów przetwarzania w układzie formowania wiązki ultradźwiękowej – minimum 1024
	TAK
	
	

	7
	Kolorowy monitor CRT bez przeplotu z możliwością regulacji położenia i przekątnej min 17”


	TAK

Podać rodzaj, typ oraz podstawowe parametry monitora
	
	

	8
	Powiększanie obrazu zamrożonego i rzeczywistego z podglądem bez utraty rozdzielczości min 8 x
	TAK
	
	

	9
	Zakres penetracji ,minimum 30 cm dla trybu B mode
	TAK

Podać

zakres
	
	30 cm =0pkt

Powyżej=2pkt

	10
	Możliwość nagrywania i odtwarzania dynamicznego 

obrazów/tzw cine loop/ min 2000 obrazów
	TAK
	
	

	11
	Obrazowanie całkowitej i lokalnej kurczliwości mięśnia sercowego
	TAK/NIE

Podać/opisać
	
	Tak=20pkt

Nie=0pkt

	12
	Zakres penetracji dla trybu PW 

Doppler – min 30 cm
	TAK
	
	30 cm =0pkt

Powyżej=2pkt

	13
	Funkcje prepocessingu
	TAK

opisać
	
	1 punkt za 

funkcję

	14
	Funkcje postprocessingu
	TAK

opisać
	
	1 punkt za funkcję

	15
	Obrazowanie II harmonicznej 
	TAK
	
	

	16
	Sondy elektroniczne o zmiennej częstotliwości
	TAK
	
	

	17
	Sonda typu sektor-szerokopasmowa  kardiologiczna ,zakres 1.5- 4,4  MHz, 

min 64 elementy
	TAK
	
	

	18
	Kąt widzenia sondy min 89”
	TAK
	
	

	19
	Zasięg obrazowania sondy min 30 cm
	TAK
	
	

	20
	Częstotliwość w trybie B-mode
	TAK

podać
	
	

	21
	Częstotliwość w trybie PW Doppler
	TAK

podać
	
	

	22
	Częstotliwość w trybie Kolor Doppler
	podać
	
	

	23
	Sonda przez przełykowa  wielopłaszczyznowa do badań dorosłych, pasmo 3-8 MHz ,

obrazowanie harmoniczne
	TAK
	
	

	24
	Możliwość podłączenia Sondy Liniowej do badań naczyniowych ,pasmo 4-10 MHz,

Min 192 elementy, obrazowanie harmoniczne
	TAK
	
	

	25
	Głowica CWD 

tzw ślepa o częstotliwości 2MHz
	TAK
	
	

	26
	Drukarka termiczna czarno-biała


	TAK
	
	

	27
	Archiwizacja badań, baza pacjentów  i pomiarów na wbudowanym HDD 

Min 80 GB
	TAK
	
	

	28
	Wbudowany napęd CD-R/RW
	TAK
	
	

	29
	Zapis obrazów na płycie CD-R oraz na Pen Driver min 512MB (USB) formaty zgodne z Windows (AVI, JPEG, MPEG)
	TAK
	
	

	30
	Badanie echa wysiłkowego wraz z możliwością tworzenia własnych raportów
	TAK
	
	

	31
	Możliwość rozbudowy o  głowicę przez-przełykową wielopłaszczyznową pasmo 4-10 MHz - dla dzieci 
	TAK
	
	

	32
	Wbudowany moduł 

EKG i Kardiofonu 
	TAK
	
	

	33
	Możliwość opcji 

· DICOM Media 

· Anatomicznego M-mode

· Opcji IMT 

wbudowanych w aparat
	TAK
	
	

	34
	Możliwość podłączenia posiadanych przez Szpital głowic elektronicznych 

do oferowanego aparatu
	Podać

Tak/Nie
	
	Tak=60pkt

Nie=0pkt

	35
	Możliwość rozbudowy aparatu o automatyczną optymalizacje 

obrazu B-mode
	Tak/NIE

Podać czy istnieje
	
	Tak=20pkt

Nie=0pkt

	36
	Zasilanie 230V, 50 Hz
	TAK
	
	Odrzucenie

oferty


· Parametry zaznaczone „tak” lub określone wartością są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. Nie spełnienie nawet jednego z ww. wymagań spowoduje odrzucenie oferty.

Wszystkie dane zawarte w powyższym arkuszu muszą mieć potwierdzenie w dołączonych materiałach informacyjnych producenta oferowanego sprzętu

	Certyfikat CE, deklaracja zgodności( jeżeli dotyczy)
	TAK     załączyć

	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na  terenie  Polski  (dotyczy sprzętu)
	TAK

	Okres gwarancji  min. 24 miesiące 
	 TAK

	Usunięcie uszkodzenia do 24 godzin od zgłoszenia awarii lub na czas naprawy dostarczenie urządzenia zastępczego (dotyczy sprzętu)
	TAK

	3 naprawy w okresie gwarancji powodują wymianę podzespołu na nowy  (dotyczy sprzętu)
	TAK

	 Do oferty należy dołączyć oryginalne ilustrowane foldery producenta z potwierdzonymi wymaganymi wyżej parametrami technicznymi wyrobów, instrukcję obsługi w języku polskim
	TAK


Oświadczamy, 

że oferowany powyżej  sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotów do podjęcia działalności, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

                              .................................................................................................




(pieczęć i podpis osoby upoważnionej)


