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Załącznik nr 3 do SIWZ
MODYFIKACJA z dnia 13.08.2018

	PAKIET 1
Przedmiot zamówienia ………………………………………………….

Producent: ……………………………………………Typ aparatu……………………………..……                                             

                                        (nazwa,   kraj)

Rok produkcji: ……………..

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY
	WYMAGANA ODPOWIEDŹ
	SZCZEGÓŁOWY OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
	PUNKTACJA

	I
	W pełni automatyczny ciśnieniomierz naramienny – 138 szt.
	TAK
	
	

	1
	Aparat posiadający walidację kliniczną – ciśnieniomierz do użytku klinicznego dla generalnej populacji zgodnie z protokołem walidacyjnym rewizja 2010  Europejskiego Towarzystwa Nadciśnienia Tętniczego (European Society of Hypertension)
	TAK
	
	

	2
	Metoda pomiaru: 
1. oscylometryczna
2. auskultacyjna
	TAK
TAK


	
	

	3
	Minimalny zakres pomiarowy: 
1. Ciśnienie skurczowe minimum: 60-250 mmHg

2. Ciśnienie rozkurczowe minimum: 50-200mmHg

3. Tętno minimum: 40-180 uderzeń/min
	TAK
TAK

TAK
	
	

	4
	Średni błąd pomiaru ciśnienia: maksimum ±5 mmHg
	TAK
	
	

	5
	Dokładność pomiaru częstości tętna: nie gorsza niż ±5%
	TAK
	
	

	6
	Minimum 3-liniowy, cyfrowy wyświetlacz
	TAK
	
	

	7
	Wskaźnik prawidłowo założonego mankietu
	TAK
	
	

	8
	Funkcja wykrywania nieregularnego tętna
	TAK
	
	

	9
	Mankiety bezlateksowe
	TAK/NIE
	
	TAK = 5 pkt
NIE=0 pkt

	10
	Możliwość ręcznego ustawienia ciśnienia powietrza
	TAK/NIE
	
	TAK = 3 pkt

NIE=0 pkt

	11
	Komplet mankietów: 
1. Mały – obwód ramienia poniżej 22 cm

2. Standardowy – obwód ramienia 22-32cm

3. Duży – obwód ramienia powyżej 32 cm
	TAK
TAK

TAK
	
	

	12
	Zasilanie

1.Sieciowe 230V, 50 Hz (w zestawie zasilacz)
	TAK


	
	

	
	2. Akumulatorowe – akumulator (w zestawie)  pozwalający na wykonanie minimum 200 pomiarów 
	TAK/NIE
	
	TAK = 5 pkt

NIE=0 pkt


	13
	Wskaźnik niskiego poziomu baterii 
	TAK
	
	

	14
	Wbudowany uchwyt do przenoszenia aparatu
	TAK
	
	

	15
	Masa urządzenia (razem z akumulatorem i 3-ma mankietami: maksimum 1 kg)
	TAK
	
	

	II
	WARUNKI SERWISU GWARANCYJNEGO
	WYMAGANA ODPOWIEDŹ
	OPISAĆ OFEROWANE WARUNKI

	1. 
	Okres gwarancji min. 24 m-ce od daty podpisania przez obie strony protokołu zdawczo – odbiorczego.
Okres gwarancji jest jednym z kryteriów oceny ofert. Szczegółowe informacje zostały zawarte w rozdz. XIII SIWZ.
	TAK

podać
	Podać w miesiącach …………….

	2. 
	Serwis świadczony będzie przez

	Podać nazwę i adres firmy
	

	3. 
	Forma zgłoszeń: faxem, e-mail, pisemnie
	podać
	

	III
	TERMIN DOSTAWY.
Termin dostawy jest jednym z kryteriów oceny ofert. Szczegółowe informacje zostały zawarte w rozdz. XIII SIWZ.
	Podać w dniach …………………….

	Oświadczamy, że oferowany powyżej sprzęt  – jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

…………………………..…..................……..........………………...

podpis i pieczątka imienna osoby/ób upoważnionej/nych 

 do występowania w imieniu wykonawcy
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Badanie poszczególnych obszarów stanu zdrowia osób starszych, 

w tym jakości życia związanej ze zdrowiem 

jest finansowane ze środków Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020
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