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Załącznik nr 1 do SIWZ


(pakiet/część nr 1)
Opis Przedmiotu Zamówienia (OPZ)
ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Przedmiot: Podnośnik pacjenta (sztuk 2)
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1. 
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:


Typ:

Rok produkcji:
	PODAĆ
	…………….

……………

…………….

…………….

	2. 
	Podnośnik jezdny przeznaczony do podnoszenia, transportu i przesadzania pacjentów z różnego rodzaju schorzeniami i zaburzeniami w poruszaniu się.
	TAK
	

	3. 
	Elektryczne podnoszenie/opuszczanie pacjenta - regulacja z panelu sterowania na skrzynce kontronej
	TAK
	

	4. 
	Możliwość podnoszenia pacjenta z podłogi / dna  wanny - dolny zakres ramienia 
	TAK
	

	5. 
	Możliwość szybkiego montażu/demontażu urządzenia
	TAK
	

	6. 
	Zmniejszona wysokość płóz umożliwiająca dotarcie podnośnika w przestrzeń o niewielkich wymiarach
	TAK
	

	7. 
	Wymiary podnośnika (±20mm):

Wysokość: 1300 mm
Długość urządzenia: 1520 mm

Długość podstawy: 1200 mm
Szerokość: 620 mm

Długość ramienia: 1050 mm
	TAK PODAĆ
	

	8. 
	Podnośnik wyposażony w cztery koła - przednie koła o śr. min. 70mm, tylne koła o śr. min. 100 mm z blokadą
	TAK PODAĆ
	

	9. 
	Zakres wysokości uchwytu podnośnika min. 850 – 1150 mm
	TAK PODAĆ
	

	10. 
	Zakres podnoszenia pacjenta min. 780 – 2050 mm
	TAK PODAĆ
	

	11. 
	Maksymalny rozstaw płóz 1110 mm (±20mm)
	TAK PODAĆ
	

	12. 
	Średni czas podnoszenia/ opuszczania max. 35 s.
	TAK PODAĆ
	

	13. 
	Maksymalne dopuszczalne obciążenie podnośnika min. 190 kg
	TAK PODAĆ
	

	14. 
	Waga podnośnika: max. 38 kg
	TAK PODAĆ
	

	15. 
	Możliwość zastosowania siedzisk transportowych, kąpielowych lub higieniczne w różnych rozmiarach
	TAK
	

	16. 
	Wyposażenie:

• Wieszak przestrzenny 4-pkt do 2 wózków
• Siedzisko do 2 wózków
• Wieszak 8-pkt do 1 wózka
• Siedzisko 8-pkt do 1 wózka
	TAK
	

	17. 
	· Deklaracja Zgodności, 

· Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych
	TAK (ZAŁĄCZYĆ)
	


Miejscowość ................................ data ........................    
……………........................................................

podpis, pieczęć imienna osoby upoważnionej do 
składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SIWZ

(pakiet/część nr 1)
Opis Przedmiotu Zamówienia (OPZ)
ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Przedmiot: Parawan mobilny trzyskrzydłowy (sztuk 6)
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1. 
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:


Typ:

Rok produkcji:
	PODAĆ
	…………….

……………

…………….

…………….

	2. 
	Parawan mobilny trzyskrzydłowy
	TAK
	

	3. 
	Stelaż z profilu aluminiowego, lakierowanego proszkowo na kolor biały
	TAK
	

	4. 
	Wypełnienie stanowi zasłonka z materiału - poliester z wodoodporną powłoką, w kolorze  (min. 5 kolorów do wyboru)
	TAK PODAĆ
	

	5. 
	Podstawa jezdna wyposażona w 3 skrętne koła w obudowie stalowej ocynkowanej o średnicy 50 mm, w tym dwa z blokadą
	TAK
	

	6. 
	Podstawa o szerokości 450 mm (±10 mm)
	TAK PODAĆ
	

	7. 
	Wymiary:

- szerokość skrzydła: 700 mm (±10 mm)

- wysokość: 1700 mm (±10 mm)
	TAK PODAĆ
	

	8. 
	· Deklaracja Zgodności, 

· Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych
	TAK (ZAŁĄCZYĆ)
	


Miejscowość ................................ data ........................    
……………........................................................

podpis, pieczęć imienna osoby upoważnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SIWZ

(pakiet/część nr 1)
Opis Przedmiotu Zamówienia (OPZ)
ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Przedmiot: Materac przeciwodleżynowy zmiennociśnieniowy (sztuk 7)

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1. 
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:


Typ:

Rok produkcji:
	PODAĆ
	…………….

……………

…………….

…………….

	2. 
	Materac przeciwodleżynowy zmiennociśnieniowy z komorami w kształcie litery V wykonany z medycznego poliuretanu
	TAK
	

	3. 
	Wysokość materaca min. 11 cm
	TAK PODAĆ
	

	4. 
	Wymiary po napompowaniu 1900 x 850 mm (±50 mm)
	TAK PODAĆ
	

	5. 
	Ilość sekcji min. 2
	TAK PODAĆ
	

	6. 
	Zawór CPR
	TAK
	

	7. 
	Ilość komór poprzecznych min. 16
	TAK PODAĆ
	

	8. 
	Wyporność, objętość (litry) ≤ 130
	TAK PODAĆ
	

	9. 
	Wyłogi stabilizujące 
	TAK
	

	10. 
	Użytkowa minimalna wartość ciśnienia 30 mmHg
	TAK
	

	11. 
	Dopuszczalna maksymalna wartość ciśnienia ≤ 130 mmHg
	TAK PODAĆ
	

	12. 
	wytrzymałość mechaniczna ≤ 150 kg
	TAK PODAĆ
	

	13. 
	Pompa do materaca z elektronicznym systemem kontrolnym
	TAK
	

	14. 
	Przeznaczona do terapii odleżyn ≤ III°
	TAK PODAĆ
	

	15. 
	Głośność ≤ 20 dB
	TAK PODAĆ
	

	16. 
	Samoczynne dostosowanie do użytkownika według algorytmu masy pacjenta
	TAK
	

	17. 
	Zakres ciśnienia min. 10 -60 mmHg
	TAK PODAĆ
	

	18. 
	Wydajność pod obciążeniem ≤ 8 l/min
	TAK PODAĆ
	

	19. 
	Wyposażona w wyświetlacz LCD, sterowanie manualne dotykowe
	TAK
	

	20. 
	Czas cyklu min. 10 min
	TAK PODAĆ
	

	21. 
	Gniazdo szybkozłączki
	TAK
	

	22. 
	Kontrola poziomu ciśnienia
	TAK
	

	23. 
	System kontroli szczelności układu tak 
	TAK
	

	24. 
	Alarmy:

- Alarm niewłaściwego ciśnienia dźwiękowy i wizualny 

- Dźwiękowy alarm braku zasilania tak
	TAK
	

	25. 
	Wyłącznik alarmu spadku ciśnienia
	TAK
	

	26. 
	Tryb pielęgnacyjny i siedzeniowy 
	TAK
	

	27. 
	Blokada panelu sterowania
	TAK
	

	28. 
	Mikroprocesorowe czujniki ciśnienia
	TAK
	

	29. 
	Diody kontrolne załączonych funkcji 
	TAK
	

	30. 
	Średnica przewodów min. 6 mm 
	TAK PODAĆ
	

	31. 
	Wyciszone ssawy powietrza
	TAK
	

	32. 
	Kabel sieciowy min. 350 mm 
	TAK PODAĆ
	

	33. 
	Podświetlany włącznik 
	TAK
	

	34. 
	Zaczepy do zawieszenia na łóżku 
	TAK
	

	35. 
	Waga pompy max. 2,8 kg 
	TAK PODAĆ
	

	36. 
	Wymiary: 280 x 200 x 110 mm (±20 mm)
	TAK PODAĆ
	

	37. 
	Zasilanie AC 230V 50Hz, tak, ≤ 7 W 
	TAK
	

	38. 
	· Deklaracja Zgodności, 

· Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych
	TAK (ZAŁĄCZYĆ)
	


Miejscowość ................................ data ........................    
……………........................................................

podpis, pieczęć imienna osoby upoważnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SIWZ

(pakiet/część nr 2)
Opis Przedmiotu Zamówienia (OPZ)
ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Przedmiot: Wózek inwalidzki (sztuk 2)
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1. 
	Nazwa oferowanego urządzenia: 

Producent:


Typ:

Rok produkcji:
	PODAĆ
	…………….

……………

…………….

…………….

	2. 
	Aluminiowy wózek inwalidzki przeznaczony dla osób z niestabilnym tułowiem, paraliżem, niedowładem lub osób po udarach.
	TAK
	

	3. 
	Wyposażony w stabilizację głowy i pleców oraz odchylane oparcie min. 28°
	TAK PODAĆ
	

	4. 
	Przedłużenie oparcia
	TAK 
	

	5. 
	Regulowane podnóżki z podparciem pod łydki
	TAK 
	

	6. 
	Płyta podnóżka ze zmiennym kątem nachylenia
	TAK 
	

	7. 
	Regulacja napięcia oparcia za pomocą taśm
	TAK 
	

	8. 
	Regulacja wysokości siedziska od podłoża,
	TAK 
	


	9. 
	Koła tylne min. 22” wypinane na szybkozłączki w adapterze umożliwiającym zmianę wysokości siedziska
	TAK PODAĆ
	

	10. 
	Możliwość wyboru szerokości siedziska, min. 8 dostępnych szerokości
	TAK PODAĆ
	

	11. 
	Szerokość całkowita wózka uzależniona od wybranej szerokości siedziska
	TAK 
	

	12. 
	Min. 3 wysokości siedziska od podłoża min. 470 -  max 530mm 
	TAK PODAĆ
	

	13. 
	Odległość siedziska od podnóżków 320 - 470mm (±20mm)
	TAK PODAĆ
	

	14. 
	Głębokość siedziska 420 mm (±20mm)
	TAK PODAĆ
	

	15. 
	Wysokość oparcia wraz z przedłużeniem 800 mm (±20mm) 
	TAK PODAĆ
	

	16. 
	Wysokość podłokietników 220 - 240 mm (±20mm)
	TAK PODAĆ
	

	17. 
	Dopuszczalne obciążenie min. 130 kg
	TAK PODAĆ
	

	18. 
	Waga wózka max. 20 kg
	TAK PODAĆ
	

	19. 
	Możliwość złożenia do transportu
	TAK 
	

	20. 
	· Deklaracja Zgodności, 

· Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych
	TAK (ZAŁĄCZYĆ)
	


Miejscowość ................................ data ........................    
……………........................................................

podpis, pieczęć imienna osoby upoważnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

Załącznik nr 1 do SIWZ



(pakiet/część nr 2)
Opis Przedmiotu Zamówienia (OPZ)
ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Przedmiot: Wózek toaletowo-prysznicowy (sztuk 4)
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1. 
	Nazwa oferowanego urządzenia: 

Producent:


Typ:

Rok produkcji:
	PODAĆ
	…………….

……………

…………….

…………….

	2. 
	Wykonany z wytrzymałego i łatwego w czyszczeniu materiału w kolorze białym
	TAK
	

	3. 
	Duża powierzchnia siedziska z dostępem do tylnej części
	TAK
	

	4. 
	Regulacja wysokości siedziska
	TAK
	

	5. 
	Kształt rączek umożliwiający podjazd do toalet z zewnętrznymi spłuczkami
	TAK
	

	6. 
	Wsuwany pod siedzenie podnóżek z zaokrągloną powierzchnią
	TAK
	

	7. 
	Max. Waga użytkownika 130 kg
	TAK PODAĆ
	

	8. 
	Waga wózka max 16 kg
	TAK PODAĆ
	

	9. 
	Wymiary (±20 mm):

Wysokość max: 1080 mm

Szerokość całkowita: 500 mm

Szerokość siedziska: 480 mm

Szerokość oparcia: 430 mm

Głębokość siedziska: 440 mm

Wysokość podłokietników: 220 mm
	TAK PODAĆ
	

	10. 
	Wyposażenie dodatkowe:
Drążek zabezpieczający montowany do podłokietników wykonany z aluminium - do 6 wózków

Basen z rączką z uchwytami mocującymi - do 6 wózków

Pas pozycjonujący zapinany na rzep z możliwością regulacji - do 4 wózków

Pas stabilizujący - do 4 wózków

Zestaw miękkich nakładek na siedzisko i oparcie wykonany
z odbijającego światło i antypoślizgowego materiału do 2 wózków
	TAK PODAĆ
	

	11. 
	· Deklaracja Zgodności, 

· Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych
	TAK (ZAŁĄCZYĆ)
	


Miejscowość ................................ data ........................    
……………........................................................

podpis, pieczęć imienna osoby upoważnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

Załącznik nr 1 do SIWZ

(pakiet/część nr 2)
Opis Przedmiotu Zamówienia (OPZ)
ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Przedmiot: Koncentrator tlenu (sztuk 5)
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1. 
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:


Typ:

Rok produkcji:
	PODAĆ
	…………….

……………

…………….

…………….

	2. 
	Lekki i kompaktowy koncentrator tlenu
	TAK
	

	3. 
	Napięcie wejściowe 120 +/- 10% VAC 
	TAK 
	

	4. 
	Częstotliwość napięcia wejściowego 60 Hz 
	TAK 
	

	5. 
	Średni pobór mocy max. 350 W 
	TAK PODAĆ
	

	6. 
	Stężenie tlenu* (przy 5 l/min) 93% (±3 %) 
	TAK PODAĆ
	

	7. 
	Natężenie przepływu 0,5-5 litry na minutę 
	TAK PODAĆ
	

	8. 
	Progi alarmowe OPI (wskaźnik stężenia procentowego tlenu) Niskie stężenie tlenu (82%) i bardzo niskie stężenie tlenu (70%) 
	TAK
	

	9. 
	Temperatura robocza od min. 12°C do 32 °C 
	TAK PODAĆ
	

	10. 
	Wilgotność względna przechowywania/transportu do 95% w temperaturze od -34°C do 71 °C 
	TAK
	

	11. 
	W zestawie: Nawilżacz do koncentratora tlenu 2 szt., oraz 

Łącznik do nawilżacza tlenu - dren 0,33 m – 2 szt.
	TAK
	

	12. 
	Ciśnienie wyjściowe min. 37,9 kPa 
	TAK PODAĆ
	

	13. 
	Waga max. 15 kg 
	TAK PODAĆ
	

	14. 
	Poziom hałasu max. 45 dB 
	TAK PODAĆ
	

	15. 
	Wymiary: 585 x 380 x 240 mm (±20 mm)
	TAK PODAĆ
	

	16. 
	Trwałość użycia min. 25 tyś godzin
	TAK PODAĆ
	

	17. 
	· Deklaracja Zgodności, 

· Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych
	TAK (ZAŁĄCZYĆ)
	


Miejscowość ................................ data ........................    
……………........................................................

podpis, pieczęć imienna osoby upoważnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SIWZ



(pakiet/część nr 2)
Opis Przedmiotu Zamówienia (OPZ)
ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Przedmiot: Waga osobowa (sztuk 1)
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1. 
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:


Typ:

Rok produkcji:
	PODAĆ
	…………….

……………

…………….

…………….

	2. 
	Waga przeznaczona do ważenia pacjentów w placówkach służby zdrowia oraz gabinetach lekarskich
	TAK
	

	3. 
	Waga wyposażona jest w głowicę pomiarową z podświetlanym wyświetlaczem LCD oraz wzrostomierz
	TAK
	

	4. 
	W przypadku zaniku zasilania miernik wagi wyposażony w akumulatory.
	TAK
	

	5. 
	Klawiatura wyposażona w min. 5 przycisków
	TAK PODAĆ
	

	6. 
	Funkcje wagi min.: automatyczne wyłączanie, rolki transportowe, TARA, HOLD, przełączanie zakresów ważenia, BMI
	TAK PODAĆ
	

	7. 
	Obciążenie maksymalne min. 200 kg
	TAK PODAĆ
	

	8. 
	Obciążenie minimalne max. 10 kg
	TAK PODAĆ
	

	9. 
	Dokładność odczytu 20/50 g
	TAK
	

	10. 
	Zakres tary -200 kg
	TAK
	

	11. 
	Zakres pomiarowy wzrostomierza min. 800 - 2000 mm z podziałką max. 5 mm
	TAK PODAĆ
	

	12. 
	Czas pracy z zasilaniem akumulatorowym min. 30 godzin 
	TAK PODAĆ
	


Wymiar platformy: 270 x 75 x 280 mm

	 (±20 mm)
	TAK PODAĆ
	
	

	13. 
	Całkowity wymiar wagi: 290 x 1350 x 410  (±20 mm)
	TAK PODAĆ
	

	14. 
	Masa wagi: max. 7 kg
	TAK PODAĆ
	

	15. 
	· Deklaracja Zgodności, 

· Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych
	TAK (ZAŁĄCZYĆ)
	


Miejscowość ................................ data ........................    
……………........................................................

podpis, pieczęć imienna osoby upoważnionej do 
składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

Załącznik nr 1 do SIWZ



(pakiet/część nr 2)
Opis Przedmiotu Zamówienia (OPZ)
ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Przedmiot: Stolik do rozwożenia leków (sztuk 3)
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1. 
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:


Typ:

Rok produkcji:
	PODAĆ
	…………….

……………

…………….

…………….

	2. 
	Stolik do rozwożenia leków wyposażony w 2 blaty w formie 4 wyjmowanych tac wykonanych ze stali kwasoodpornej gat. 0H18N9
	TAK
	

	3. 
	Stelaż aluminiowo-stalowy lakierowany proszkowo na kolor biały, wykonany  z kształtownika o przekroju min. 20x20 mm, zapewniającego stabilność wózka
	TAK PODAĆ
	

	4. 
	Wyposażony w koła w obudowie stalowej ocynkowanej o średnicy min. 75 mm, w tym dwa z blokadą
	TAK PODAĆ
	

	5. 
	Wózek wyposażony w ergonomiczny uchwyt do przetaczania, wykonany ze stali lakierowanej proszkowo, zamontowany na krótszym boku. Uchwyt wykonany z kształtownika o wymiarach min. 20x20 mm.
	TAK PODAĆ
	

	6. 
	Wymiary całkowite: 
- szerokość: 660 mm (±20mm)
- głębokość: 430 mm (±20mm)
- wysokość: 890 mm (±20mm)
	TAK PODAĆ
	

	7. 
	Tace wyposażone w przegródki na leki z tworzywa PE, po 2 na tacę. 
Ilość oczek w 1 przegródce min. 15 ( min. 60 na poziom).
Wymiar jednego oczka 56x48 mm, wysokość 16 mm. (±2mm)
	TAK PODAĆ
	

	8. 
	Powierzchnia tac szlifowana
	TAK
	

	9. 
	Grubość tacy min. 0,8 mm.
	TAK PODAĆ
	

	10. 
	· Deklaracja Zgodności, 

· Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych
	TAK (ZAŁĄCZYĆ)
	


Miejscowość ................................ data ........................    
……………........................................................

podpis, pieczęć imienna osoby upoważnionej do 
składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
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