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Zapytanie ofertowe 11/2026			Załącznik nr 3
WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO – UŻYTKOWE

Zakup i dostawa aparatu do ogrzewania i chłodzenia pacjenta (1 kpl.)
	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	



	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany*

	1
	2
	3
	4

	Parametry ogólne

	1.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie starsze niż 2026 r.
	TAK
	

	2.
	Urządzenie oznaczone znakiem CE
	TAK
	

	3.
	Urządzenie przeznaczone do przeprowadzania procedury kontroli temperatury docelowej pacjenta
	TAK
	

	4.
	Możliwość schłodzenia lub ogrzania pacjenta do wybranej temperatury
	TAK
	

	5.
	Urządzenie pracujące z kocykami/podkładami pacjenta różnych wielkości (jedno lub wielorazowymi)
	TAK
	

	6.
	Automatyczna i ciągła kontrola bieżącej temperatury pacjenta za pomocą czujnika temperatury głębokiej
	TAK
	

	7.
	Dokładność pomiaru temperatury pacjenta 0,05oC
	TAK
	

	8.
	3 gniazda czujników temperatury: głębokiej, skóry i bębenkowej
	TAK
	

	9.
	Trzy przyłącza okładów chłodzących/grzejących
	TAK
	

	10.
	8’’ wyświetlacz z panelem dotykowym (TFT-LCD)
	TAK
	

	11.
	Graficzne wyświetlanie trendów temperatury głębokiej pacjenta oraz temperatury wody
	TAK
	

	12.
	4 tryby pracy: manualny, szybki, automatyczny (nd w wypadku opcji neo mode), zmienny gradient, zmiana temperatury na godzinę
	TAK
	

	13.
	Dostępny tryb NEO MODE – blokuje dostęp do programu szybkiego automatycznego
	TAK
	

	14.
	Wyświetlanie bieżącej głębokiej temperatury pacjenta oraz temperatury zadanej (docelowej) 
	TAK
	

	15.
	Możliwość zadania docelowej temperatury pacjenta w zakresie 30-40oC
	TAK
	

	16.
	Możliwość ustawienia temperatury wody w zakresie 4-42oC
	TAK
	

	17.
	Tempo schładzania wody: 3-6oC na minutę
	TAK
	

	18.
	Elektroniczne zabezpieczenie przed przegrzaniem/przechłodzeniem (pierwszego stopnia)
	TAK
	

	19.
	Mechaniczne zabezpieczenie przed przegrzaniem/przechłodzeniem (drugiego stopnia)
	TAK
	

	20.
	Dodatkowy termostat bimetaliczny chroniący przed przegrzaniem (trzeciego stopnia)
	TAK
	

	21.
	Optyczny i akustyczny alarm w przypadku przegrzania / przechłodzenia
	TAK
	

	22.
	Podwójny zbiornik (główny i wyrównawczy)
	TAK
	

	23.
	Dwa niezależne czujniki poziomu wody w zbiorniku
	TAK
	

	24.
	Graficzne wskazanie na wyświetlaczu bieżącego poziomu i przepływu wody
	TAK
	

	25.
	System dezynfekcji wody UV-C w zbiorniku
	TAK
	

	26.
	Optyczny i akustyczny alarm niskiego stanu poziomu wody i/lub barku przepływu wody
	TAK
	

	27.
	Typ czynnika chłodzącego R290
	TAK
	

	28.
	Maksymalne wymiary rządzenia 55 (70) x 50 x 105cm (głębokość (z wysuniętym hakiem) x szerokość x wysokość) 
	TAK
	

	29.
	Maksymalna waga urządzenia bez wody 66 kg (76 kg po napełnieniu)
	TAK
	

	30.
	Temperatura otoczenia (podczas pracy)15-40oC
	TAK
	

	31.
	Pojemność zbiornika min. 8 litrów
	TAK
	

	32.
	Cicha praca poniżej 50dB
	TAK
	

	33.
	Hak na przewody
	TAK
	

	34.
	Urządzenie wyposażone w 4 kółka (dwa z hamulcem)
	TAK
	

	35.
	Kranik do odprowadzania wody z urządzenia
	TAK
	

	36.
	Rączka do pozycjonowania urządzenia
	TAK
	

	37.
	Obudowa z tworzywa sztucznego łatwa do mycia
	TAK
	

	38.
	Napięcie zasilania: 220-240 VAC, 50Hz, prąd znamieniowy 6,5A
	TAK
	

	39.
	Moc grzałki 800W
	TAK
	

	40.
	Baza danych i możliwość eksportu danych z przeprowadzonych procedur
	TAK
	

	41.
	Baza danych umożliwiająca zapis wszystkich parametrów terapii przez co najmniej 30 lat ciągłej pracy
	TAK
	

	42.
	Urządzenie medyczne klasy IIB
	TAK
	

	43.
	Wyposażenie:
- wąż do przyłączenia okładów min. 1 szt.
- czujnik temperatury wielokrotnego użytku dla dorosłych rektalno/przełykowy – 1 szt.
- pad z klipsem o wym. min. 66x83 cm – 10 szt.
	TAK
	

	44.
	Okres dostępności części zamiennych – min. 10 lat od daty podpisania protokołu odbioru
	TAK
	

	45.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona z aparatem
	TAK
	

	46.
	Zgodność:
Dyrektywa 93/42/EWG wraz z późniejszymi zmianami 2007/47/WE
Dyrektywa 2011/65/UE wraz z późniejszymi zmianami 2015/863
	TAK
	

	Dane informacyjne

	47.
	Dane teleadresowe i kontaktowe do najbliższych dla siedziby Zamawiającego autoryzowanych punktów serwisowych na terenie Polski
	TAK podać
	

	48.
	Przewidywany roczny koszt brutto okresowego przeglądu aparatu wykonywanego zgodnie z zaleceniem producenta po upływie gwarancji,
(szacunkowa kalkulacja sporządzona w dniu składania oferty, uwzględniająca wymianę części zużywalnych lub zamiennych w trakcie przeglądu)
	TAK podać
	

	49.
	Częstotliwość wykonywania wymaganych lub zalecanych przez producenta przeglądów technicznych.
	TAK podać
	


Zamawiający wymaga:
- potwierdzenia spełnienia wymagań Zamawiającego opisanych w kolumnie „2” poprzez wpisanie w każdym wierszu kolumny „4” słowa „TAK” lub „NIE”.
- wskazania pełnej nazwy produktu, typu lub modelu oraz producenta


