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Załącznik Nr  1  do SIWZ
Oznaczenie sprawy: PN –  24/18




  
                          
______________________

 Oznaczenie Wykonawcy

Opis przedmiotu zamówienia

Ultrasonograf – 1 szt.
	L. p.
	Wymagania dla przedmiotu zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane (potwierdzić spełnianie parametru / opisać) *

należy wypełnić wszystkie rubryki poprzez zaznaczenie odpowiednio TAK/NIE bądź wpisanie wartości parametru oferowanego – zgodnie z wymaganiem zamawiającego

	1. 
	Producent
	podać
	………………………..

	2. 
	Model
	podać
	………………………..

	3. 
	Kraj pochodzenia
	podać
	………………………..

	4. 
	Rok produkcji
	urządzenie nowe, nieużywane,

wyprodukowane w 2018r.
	TAK/NIE

………………………… rok


	5. 
	Aparat o nowoczesnej konstrukcji i ergonomii, wygodnej obsłudze, ze zintegrowaną stacją roboczą i systemem archiwizacji sterowanymi z klawiatury 
	TAK
	TAK/NIE

	6. 
	Możliwość obrotu, pochylenia i zmiany wysokości monitora względem pulpitu
	TAK
	TAK/NIE

	7. 
	Możliwość zmiany wysokości i obrotu pulpitu operatora wraz z monitorem
	TAK
	TAK/NIE

	8. 
	Klawiatura alfanumeryczna do wprowadzania danych
	TAK
	TAK/NIE

	9. 
	Zakres częstotliwości pracy głowic min. 2,0-18 MHz.
	TAK
	TAK/NIE

	10. 
	Liczba obrazów w trybie B w pamięci dynamicznej min. 3500
	TAK
	TAK/NIE

	11. 
	Maksymalna długość filmu w pamięci > 90 s
	TAK
	TAK/NIE

	Obrazowanie i prezentacja obrazu

	12. 
	B-mode.
	TAK
	TAK/NIE

	13. 
	Obrazowanie w układzie skrzyżowanych ultradźwięków (nadawanie i odbiór) – min. 7 stopni ustawienia 
	TAK
	TAK/NIE

	14. 
	Cyfrowa filtracja szumów– wygładzanie ziarnistości obrazu B bez utraty rozdzielczości
	TAK
	TAK/NIE

	15. 
	Podział ekranu na min. 4 obrazy
	TAK
	TAK/NIE

	16. 
	Zoom dla obrazów „na żywo" i zatrzymanych. Całkowita wielkość powiększenia ≥ 20x
	TAK
	TAK/NIE

	17. 
	Obrazowanie harmoniczne na wszystkich oferowanych głowicach
	TAK
	TAK/NIE

	18. 
	Obrazowanie w trybie B z dwoma lub więcej częstotliwościami nadawczymi jednocześnie – bliższe pole obrazu tworzone na podstawie wyższych częstotliwości, a dalsze - na podstawie niższych
	TAK
	TAK/NIE

	19. 
	M-mode
	TAK
	TAK/NIE

	20. 
	Doppler Kolorowy (CD).
	TAK
	TAK/NIE

	21. 
	Maksymalna obrazowana prędkość przepływu w kolorowym dopplerze bez aliasingu ≥ 4 m/s
	TAK
	TAK/NIE

	22. 
	Power Doppler (PD)
	TAK
	TAK/NIE

	23. 
	Kolorowy doppler tkankowy
	TAK
	TAK/NIE

	24. 
	Doppler pulsacyjny (PWD)
	TAK
	TAK/NIE

	25. 
	Maksymalna mierzona prędkość przy zerowym kącie korekcji w dopplerze pulsacyjnym  ≥ 7,5 3 m/s.
	TAK
	TAK/NIE

	26. 
	Regulacja wielkości bramki PW-dopplera w zakresie min. 1-15 mm.
	TAK, podać
	TAK/NIE

	27. 
	Możliwość regulacji położenia linii bazowej i korekcji kąta na obrazach w trybie dopplera spektralnego zapisanych na dysku
	TAK
	TAK/NIE

	28. 
	Triplex-mode (B+CD/PD+PWD) w czasie rzeczywistym.
	TAK
	TAK/NIE

	29. 
	Obrazowanie 3D/4D: min. 45 obj.
	TAK
	TAK/NIE

	Oprogramowanie pomiarowo-obliczeniowe

	30. 
	Pomiar odległości, obwodu, pola powierzchni, objętości.
	TAK
	TAK/NIE

	31. 
	Pomiary ginekologiczne:

1) macica (długość, szerokość, wysokość)

2) objętość jajników (z trzech wymiarów liniowych)

3) endometrium

4) długość szyjki macicy

5) pomiary pęcherzyków

6) tętnice jajników: PS, ED, RI
	TAK
	TAK/NIE

	32. 
	Automatyczny obrys spektrum dopplerowskiego i automatyczne wyznaczenie parametrów przepływu (min. PI, RI, HR).
	TAK
	TAK/NIE

	33. 
	Pomiary i kalkulacje położnicze, w tym AFI, waga płodu.
	TAK
	TAK/NIE

	34. 
	Automatyczny pomiar NT i IT– automatyczny obrys badanego obszaru i wyznaczenie wartości NT i IT
	TAK
	TAK/NIE

	35. 
	Automatyczny pomiar BPD i HC na obrazie główki płodu (automatyczny obrys i wyznaczenie wartości).
	TAK
	TAK/NIE

	36. 
	Automatyczny pomiar AC, HL, FL (automatyczne wyznaczanie wartości)
	TAK
	TAK/NIE

	37. 
	Protokół IOTA do oceny i zmian nowotworowych guzów jajnika
	TAK
	TAK/NIE

	38. 
	Pomiary Z- SCORE
	TAK
	TAK/NIE

	39. 
	Raport z badania ginekologicznego z możliwością edytowania i tworzenia własnych
	TAK
	TAK/NIE

	40. 
	Raport z badania położniczego z możliwością edytowania i tworzenia własnych
	TAK
	TAK/NIE

	41. 
	Raport z badania położniczego w ciąży mnogiej, min. dla 3 płodów
	TAK
	TAK/NIE

	42. 
	Graficzna prezentacja pomiarów na siatce centylowej.
	TAK
	TAK/NIE

	Głowice ultrasonograficzne

	43. 
	GŁOWICA CONVEX 2D do badań położniczych  
	TAK, PODAĆ TYP GŁOWICY
	…………………..

	a
	Ilość elementów: minimum 192 kryształy.
	TAK
	Ilość elementów: ……. kryształy.

	b
	Kąt obrazowania w trybie B min. 90º
	TAK
	Kąt obrazowania w trybie ……….º

	c
	Obrazowanie w trybie krzyżujących się ultradźwięków 
	TAK
	TAK/NIE

	d
	Obrazowanie harmoniczne
	TAK
	TAK/NIE

	44. 
	GŁOWICA ENDOVAGINALANA 2D/3D/4D do badań położniczych i ginekologicznych 
	TAK, PODAĆ TYP GŁOWICY
	………………….

	a
	Zakres częstotliwości obrazowania  obejmujący przedział  min. 4,0 5,0 - 9,0 MHz
	TAK, PODAĆ
	Zakres częstotliwości obrazowania  obejmujący przedział  ……..- ………MHz

	b
	Obrazowanie w technice harmonicznej
	TAK
	TAK/NIE

	c
	Kąt obrazowania w trybie B min. 175º
	TAK
	Kąt obrazowania w trybie ……….º

	d
	Głębokość penetracji min. 16 cm
	TAK, PODAĆ
	TAK/NIE

	e
	Ilość elementów min. 192 kryształy
	TAK
	Ilość elementów: ……. kryształy.

	f
	Promień czoła głowicy w zakresie min. 9 – 12 mm
	TAK
	Promień czoła głowicy w zakresie …. – …… mm

	ARCHIWIZACJA

	45. 
	Videoprinter monochromatyczny formatu A6.
	TAK
	TAK/NIE

	46. 
	Możliwość podłączenia bezpośrednio do aparatu drukarki kolorowej laserowej do wydruku raportów i obrazów.
	TAK
	TAK/NIE

	47. 
	Archiwizacja danych pacjentów, raportów i obrazów na lokalnym HDD  lub SSD o pojemności minimum 500 GB i wbudowanym napędzie DVD-R/RW.
	TAK
	TAK/NIE

	48. 
	Możliwość kopiowania archiwum (obrazy, filmy, wyniki pomiarów, raporty) na płyty DVD i zewnętrzne dyski HDD o pojemności minimum 500 GB przez gniazdo USB
	TAK
	TAK/NIE

	49. 
	Zapis obrazów na płytach DVD w formatach: jpeg, avi (MPEG-4), DICOM
	TAK
	TAK/NIE

	50. 
	Możliwość zapisu obrazów na pamięci USB PenDrive w formatach avi i jpeg. Gniazdo USB z przodu lub z boku aparatu.
	TAK
	TAK/NIE

	51. 
	Gniazda wyjściowe obrazu z aparatu:  (HDMI) lub DVI Full HD. 
	TAK
	TAK/NIE

	52. 
	Interfejs sieciowy DICOM
	TAK
	TAK/NIE

	53. 
	System archiwizacyjny wraz ze statystyką na zewnętrzny komputer PC z oceną ryzyka aberracji chromosomowych w pierwszym trymestrze z rekomendacją Fetal Medicine Fundation w Londynie 
	TAK
	TAK/NIE

	54. 
	MOŻLIWOŚCI ROZBUDOWY opcje (dostępne w dniu składania oferty)
	TAK
	TAK/NIE

	55. 
	Elastografia z oferowanej głowicy endovaginalnej.
	TAK
	TAK/NIE

	56. 
	Oprogramowanie do obliczania lub informaowania % unaczynienia tkanki w obrazach 3D lub  oprogramowaniem informującym o przepływie krwi w obrazach 3D
	TAK
	TAK/NIE

	57. 
	Oprogramowanie do automatycznego obrysu struktury i automatycznego obliczania objętości na obrazach w trybie 3D
	TAK
	TAK/NIE

	58. 
	Głowica liniowa matrycowa
	TAK
	TAK/NIE

	a
	Zakres częstotliwości obrazowania: B obejmujący  przedział 4,0 – 12,0 MHz.
	TAK
	TAK/NIE

	b
	Obrazowanie w trybie krzyżujących się ultradźwięków 
	TAK
	TAK/NIE

	

	PARAMETRY STANOWIĄCE KRYTERIUM OCENY OFERT

	Opis parametru wymaganego oraz wskazane parametry oceniane
	punkty
	Oferowany parametr – należy wskazać odpowiednio TAK/NIE bądź wpisać oferowaną wartość

	59. 
	Monitor LCD wysokiej rozdzielczości min. 1920x1080 pixeli, kolorowy, cyfrowy o przekątnej ekranu min. 22".
	22” - 0 pkt

>22” - 5 pkt
	Monitor LCD wysokiej rozdzielczości …………..x………pixeli, kolorowy, cyfrowy o przekątnej ekranu ………"

	60. 
	Dynamika systemu min. 260 dB
	260 dB – 0 pkt

>260 dB – 5 pkt
	Dynamika systemu ………….. dB

	61. 
	Ilość aktywnych, równoważnych gniazd do przyłączenia głowic obrazowych min. 3
	3 - 0 pkt

>3 - 5 pkt
	Ilość aktywnych, równoważnych gniazd do przyłączenia głowic obrazowych…….

	62. 
	Ekran dotykowy min. 10”
	10” - 0 pkt

>10” - 5pkt
	Ekran dotykowy ……..”

	63. 
	Głębokość penetracji aparatu obejmująca zakres od 2,0 – 34,0 cm.
	2,0 – 34 cm – 0 pkt.

>2,0 – 34 cm  – 5 pkt.          
	Głębokość penetracji aparatu obejmująca zakres od …..- ………… cm

	64. 
	GŁOWICA CONVEX 2D do badań położniczych  Zakres częstotliwości obrazowania: obejmujący przedział min. 3,0 – 7,0 MHz.
	3,0 – 7,0 MHz. - 0pkt

>3,0 – 7,0 MHz. – 5 pkt


	Zakres częstotliwości obrazowania: obejmujący przedział ….. – ……… MHz.

	65. 
	Głowica liniowa matrycowa Ilość elementów: min. 256 kryształy.
	256  - 0 pkt

> 900 -  10 pkt
	Ilość elementów………….kryształy

	PARAMETRY STANOWIĄCE KRYTERIUM OCENY OFERT – ŚRODOWISKOWE

	66. 
	Efektywność energetyczna – zużycie prądu przy maksymalnym obciążeniu (maksymalne dostępne ustawienia aparatu):  Wartość określona przez producenta aparatu, jednostka [W]).
Wg normy PN-EN 60601-1:2011 lub równoważnej.

	Maksymalne dopuszczalne zużycie prądu 0,39 kWh/godzinę pracy – 0 pkt., 

wartość najniższa  spośród złożonych ofert –10 pkt.

Pozostałe oferty zostaną ocenione proporcjonalnie tj. najniższe zużycie prądu/ zużycie prądu oferty badanej/ x 10

	zużycie prądu przy maksymalnym obciążeniu (maksymalne dostępne ustawienia aparatu) wynosi …… W

W przypadku jeżeli Zamawiający poweźmie wątpliwość w zakresie podanych parametrów energetycznych przedmiotu zamówienia, zwróci się do Wykonawcy o potwierdzenie parametru co do którego ma wątpliwość poprzez wezwanie do złożenia dokumentu, a nie jedynie oświadczenia Wykonawcy. Wykonawca zobowiązuje się do wykonania nałożonego na niego obowiązku pod rygorem odrzucenia oferty, jeśli przedłożony dokument nie potwierdzi złożonego oświadczenia w zakresie zużycia prądu.

	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	1. 
	Okres gwarancji min. 24 miesiące*
	podać
	…………………. mc



	2. 
	Czas reakcji serwisu gwarancyjnego tj. podjęcie naprawy serwisowej  do 48 h od momentu zgłoszenia. (w dni robocze)
	wskazać adres punktu serwisowego
	TAK/NIE

………………………………..

	SZKOLENIA

	3. 
	Szkolenie w zakresie obsługi urządzenia
	TAK
	TAK/NIE




_______________ dnia  __________ 2018r. 
                 ______________________________

 (nazwisko i imię osoby upoważnionej do 

 reprezentowania  Wykonawcy  oraz podpis)
*okres obowiązywania gwarancji dotyczy sprzętu medycznego. Okres obowiązywania gwarancji dla urządzeń innych niż sprzęt medyczny nie może być krótszy niż okres gwarancji jaki zapewnia producent urządzenia
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