Zatgcznik 3 do SIWZ
WYMAGANE PARAMETRY TECHNICZNE DEFIBRYLATORA

Nazwa Wykonawcy:
Producent:
Nazwai typ:
L.p. Parametry urz adzenia Warto §¢ Parametry oferowane
wymagana
I. PARAMETRY OGOLNE
1. Model urzadzenia / producent / rok produkgciji Podac¢
2. Aparat przenosny z torbg transportowg i Tak
uchwytem karetkowym
3. Z_asi_lanie akumulatorowe lub akumulatorowo- Tak
sieciowe.
4. tadowanie akumulatora z sieci 230 V AC i
instalacji karetkowej 12V DC w czasie ponizej Tak
3 godzin do 100% pojemnosci — zewnetrzna
lub wbudowana fadowarka
5. Czas pracy z akumulatoréw — min. 80 minut
monitorowania lub min. 50 defibrylacji energig Tak
200J
6. Ciezar defibrylatora ponizej 10 kg Tak
Il. DEFIBRYLACJA
1. Synchroniczna i asynchroniczna Tak
2. Dwufazowa fala defibrylacji w zakresie energii Tak
min. od 5 do 200 J
3. Dostepne poziomy energii zewnetrznej — n
o ak
minimum 20.
4, Defibrylacja reczna i automatyczna AED Tak
5 Automatyczna regulacja parametréw K
defibrylacji z uwzglednieniem impedanciji ciata Ta
pacjenta
6. Defibrylacja przez tyzki twarde i elektrody Tak
naklejane, w wyposazeniu lyZki dzieciece.
lll. STYMULACJA
1. Stymulacja przezskoérna w trybie sztywnym i Tak
na zadanie
2. Czestos¢ min. 40-150 impulséw/minute Tak
3. Regulacja pradu stymulacji min. 10-160 mA Tak
IV. EKG
1. Odczyt 31 12 odprowadzen EKG Tak
2. Alarmy czestosci akcji serca Tak
V. REJESTRACJA
1. Prezentacja zapisu EKG — minimum 3 kanaly Tak
na ekranie
2. Ekran typu EL lub kolorowy o przekatnej Tak
minimum 8.
3. Wydruk EKG na papierze o szerokosci
7 Tak
minimum 50mm.
4. Pamie¢ wewnetrzna wszystkich
; Tak
rejestrowanych danych
5. Transmisja danych przez telefon i potaczenie
- ; . Tak
kablowe do stacji odbiorcze;j.
VI. INNE WYMAGANIA
1. Aktualne $wiadectwo dopuszczenia do Zalaczyé
uzytkowania
2. Whudowany modut pomiaru SpO2 Tak
3. Whudowany modut pomiaru NIBP Tak
4, Mozliwos¢ rozbudowy o dodatkowe moduty: Tak
modut analizy 12-odpr. EKG, CO2, IBP

Nie spetnienie chciaby jednego z wymaganych parametréw i warunkow spowduje odrzucenie
oferty.
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