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	Parametry wymagane aparatu /zestawu
	Parametr wymagany
	Wartość oferowana

	1. 
	Aparat fabrycznie nowy (wyklucza się aparaty demonstracyjne i rekondycjonowane)
	TAK
	

	2. 
	Rok produkcji aparatu – wymagany 2018
	TAK
	

	3. 
	Konstrukcja
	
	

	4. 
	Przenośny aparat USG z torbą/walizką dedykowaną do transportu, z kolorowym Dopplerem,  o cyfrowym układzie formowania wiązki ultradźwiękowej, o nowoczesnej konstrukcji i ergonomii.
	TAK
	

	5. 
	Ilość aktywnych gniazd głowic obrazowych: min. 3
	TAK – Podać
	

	6. 
	Uchwyt do sond mocowany bezpośrednio do aparatu pozwalający na jednoczesne umieszczenie min. 3 głowic
	TAK – Podać
	

	7. 
	Monitor LCD min 15,6” z powłoką anty-odblaskową i o rozdzielczości 1920x1080 
	TAK – Podać
	

	8. 
	Regulacja kąta pochylenia ekranu
	TAK
	

	9. 
	Panel sterujący oraz klawiatura alfanumeryczna do wprowadzania niezbędnych danych
	TAK
	

	10. 
	Podświetlane przyciski funkcyjne panelu sterującego
	TAK
	

	11. 
	Maksymalna waga jednostki głównej max. 6,5 kg z akumulatorem
	TAK – Podać
	

	12. 
	Zasilanie sieciowe i bateryjne. Bateria w zestawie
	TAK
	

	13. 
	Regulacja głębokości pola obrazowania min. do 40 cm
	TAK – Podać
	

	14. 
	Dedykowany wózek z 4 skrętnymi kołami z możliwością zamocowania konsoli USG
	TAK
	

	15. 
	Wielowiązkowe formowanie wiązki ultradźwiękowej
	TAK
	

	16. 
	Technologia redukcji plamek ultrasonograficznych w obrazowaniu 2D
	TAK
	

	17. 
	Liczba obrazów pamięci dynamicznej (CINE MEMORY) – min. 9 000 obrazów
	TAK – Podać
	

	18. 
	Obrazowanie i prezentacja obrazu
	
	

	19. 
	Tryby pracy aparatu minimum:
B
B + B 

4B 

B + CFM 

B + PDI 

B + DPDI 

B+TDI 

B + M 

B + PW 

B + CFM+PW 

B + PDI + PW 

B+DPDI+PW 

B+TDI+PW 

B + CW 

B + CFM + CW 

B + PDI + CW 

B+CFM+M 
Tryb duplex (B+CFM: B+PDI, B+PW)

Tryb TRIPLEX (B+CFM+PW; B+PDI+PW, B+CFM+CW)
M-Mode anatomiczny 
	TAK – Podać
	

	20. 
	5 zakresowa regulacja częstotliwości w projekcji B
	TAK
	

	21. 
	Obrazowanie harmoniczne
	TAK
	

	22. 
	Obrazowanie harmoniczne z inwersją fazy
	TAK
	

	23. 
	Obrazowanie typu compound
	TAK
	

	24. 
	Obrazowanie panoramiczne w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	25. 
	Obrazowanie trapezoidalne na głowicach liniowych
	TAK
	

	26. 
	Obrazowanie rombowe na głowicach liniowych (2D steer)
	TAK
	

	27. 
	Obrazowanie rozszerzone na głowicy convex
	TAK
	

	28. 
	Zasięgowa regulacja wzmocnienia (TGC lub STC) min. w 8 strefach
	TAK
	

	29. 
	Lateralna regulacja wzmocnienia (LGC)
	TAK
	

	30. 
	Powiększenie obrazu min. 10x
	TAK
	

	31. 
	Obrazowanie B / B+CFM  w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	32. 
	Odświeżanie obrazu (Frame Rate) dla trybu B: min. 70 obrazów/sek.
	TAK – Podać
	

	33. 
	Poziomy skali szarości w projekcji B min. 256
	TAK – Podać
	

	34. 
	Zakres dynamiczny w projekcji B min. 20 – 200 poziomów
	TAK – Podać
	

	35. 
	Doppler Kolorowy
	TAK
	

	36. 
	Częstotliwość odświeżania Dopplera Kolorowego min. 100 obrazów/sek.
	TAK – Podać
	

	37. 
	Funkcja „ukrycia przepływu” na zamrożonym obrazie
	TAK
	

	38. 
	Zakres częstotliwości PRF dla Dopplera Kolorowego w zakresie min. 0,5 – 10 KHz 
	TAK – Podać
	

	39. 
	Ilość map kolorów dla Kolorowego Dopplera min. 7
	TAK – Podać
	

	40. 
	Automatyczne pozycjonowanie ogniska wiązki ultradźwiękowej (Focus) w miejscu bramki Dopplera Kolorwego
	TAK
	

	41. 
	Doppler Pulsacyjny
	TAK
	

	42. 
	Zakres częstotliwości PRF dla Dopplera Pulsacyjnego; min 1-25 KHz
	TAK – podać
	

	43. 
	Praca w trybie symultanicznym tzw. Triplex
	TAK
	

	44. 
	Regulacja bramki dopplerowskiej w zakresie min. od 0,5 mm do 24 mm
	TAK – Podać
	

	45. 
	Możliwość korekcji kąta bramki dopplerowskiej w zakresie: min. +/- 60 stopni
	TAK – Podać
	

	46. 
	Zakres prędkości Dopplera pulsacyjnego (PWD) min.: +/- 6,0 m/s
	TAK – Podać
	

	47. 
	Możliwość odchylenia wiązki Dopplerowskiej w zakresie: min. +/- 16 stopni
	TAK – Podać
	

	48. 
	Doppler Ciągły (CW)
	TAK
	

	49. 
	Zakres prędkości Dopplera ciągłego (CW) min.: +/- 10,0 m/sek (przy zerowym kącie bramki)
	TAK – Podać
	

	50. 
	Doppler Tkankowy (TDI)
	TAK
	

	51. 
	Częstotliwość odświeżania obrazu Dopplera Tkankowego min.170 obrazów/sek.
	TAK – Podać
	

	52. 
	Zakres częstotliwości PRF dla Dopplera Tkankowego min. 0,5 do 10 KHz
	TAK – Podać
	

	53. 
	Funkcja „ukrycia” pokazanej energii tkankowej podczas zamrożenia
	TAK
	

	54. 
	Ilość map kolorów dla Dopplera Tkankowego min. 10
	TAK – Podać
	

	55. 
	Funkcje użytkowe
	
	

	56. 
	Powiększenie pola obrazowego na cały ekran aparatu po naciśnięciu jednego przycisku
	TAK
	

	57. 
	Automatyczna optymalizacja wzmocnienia obrazu w projekcji B/ M/ PW/ CW za pomocą jednego przycisku
	
	

	58. 
	Zainstalowane w aparacie oprogramowanie do badań:

Brzusznych, Urologicznych, Naczyniowych, Małych narządów, Pediatrycznych

Ginekologicznych, Położniczych, Kardiologicznych
	TAK – Podać
	

	59. 
	Pomiar dla trybu ‘ B” min:

Odległości

Obwodów

Pola powierzchni

Objętości
	TAK
	

	60. 
	Automatyczny pomiar kompleksu Intima Media
	TAK
	

	61. 
	Automatyczny obrys spektrum wraz z pomiarami po zamrożeniu obrazu
	TAK
	

	62. 
	Oprogramowanie poprawiające wizualizację igły biopsyjnej
	TAK
	

	63. 
	Tryb uśpienia/ czuwania
	TAK
	

	64. 
	Archiwizacja
	
	

	65. 
	Wbudowana w aparat baza pacjentów, raportów z badań, obrazów przechowywana na dysku twardym o pojemności min 500 GB.
	TAK – Podać
	

	66. 
	Możliwość eksportu obrazów na nośniki zewnętrzne typu pen-drive w formatach  BMP,JPG, TIF, AVI, PDF, TXT oraz DICOM
	TAK
	

	67. 
	Możliwość eksportu do formatu : AVI, WMV, BMP, JPG, TIF
	TAK
	

	68. 
	Wbudowane min. 3 porty USB
	TAK – Podać
	

	69. 
	Videoprinter czarno-biały
	TAK
	

	70. 
	Komunikacja systemu poprzez sieć w standardzie DICOM 3.0 z zewnętrznym systemem archiwizacyjnym dostarczonym wraz z aparatem ultrasonograficznym.
	TAK
	

	71. 
	Możliwość dopasowania kąta wyświetlania zdjęcia, powiększania/przesuwania obrazu, obracania ,tryb filmu (cine) z kontrolą prędkości odtwarzania
	TAK
	

	72. 
	Tworzenie raportów strukturalnych, możliwość wpisywania własnych raportów opisowych
	TAK
	

	73. 
	Głowice
	
	

	74. 
	Głowica typu Convex  z zakresem pracy min 1-7 MHz, długość czoła max.50mm,  kąt skanowania min.60 stopni, ilość elementów  min 128
	TAK – Podać
	

	75. 
	Głowica Liniowa z zakresem pracy min 4-16 MHz , długość  czoła 45 +/- 1mm,  ilości elementów min 128.
	TAK – Podać
	

	76. 
	Możliwość Rozbudowy  (na dzień składania ofert)
	
	

	77. 
	Możliwość rozbudowy wewnętrznej pamięci dysku twardego do min. 1 TB
	TAK – Podać
	

	78. 
	Możliwość rozbudowy o czytnik kodów kreskowych
	TAK
	

	79. 
	Moduł Wi-Fi
	TAK
	

	80. 
	Moduł ECG
	TAK
	

	81. 
	Warunki gwarancyjne
	
	

	82. 
	Okres gwarancji na całość przedmiotu zamówienia bez wyłączania czegokolwiek min 24 miesiące
	24 m-ce- 0 pkt
36m-cy- 20 pkt

48 m-cy – 40 pkt
	

	83. 
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię max 24 godziny
	TAK
	

	84. 
	Termin przystąpienia do naprawy gwarancyjnej max 48 godzin od zgłoszenia o awarii z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy.
	TAK
	

	85. 
	W przypadku naprawy tego samego elementu /podzespołu/ 2 razy kolejny raz obliguje do wymiany na nowy.
	TAK
	

	86. 
	Wymiana podzespołu na nowy powoduje uzyskanie gwarancji na ten podzespół min 12 miesięcy jeśli zdarzenie nastąpiło w ostatnich 12 miesiącach gwarancji. 
	TAK – Podać
	

	87. 
	Aktualizacja oprogramowania w czasie trwania gwarancji nieodpłatnie
	TAK
	

	88. 
	Dostępność części zamiennych min 10 lat dla całości przedmioty zamówienia liczona od daty zawarcia umowy. 
	TAK
	

	89. 
	Awaria trwająca więcej niż 2 dni robocze wydłuża automatycznie okres trwania gwarancji o czas przestoju licząc od dnia zgłoszenia – czyli reakcji.
	TAK
	

	90. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny świadczy usługę w miejscu instalacji
	TAK
	

	91. 
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne zgodnie z wymogami producenta /potwierdzone protokołem sprawności i wpisem w paszporcie technicznym/ oraz w ostatnim miesiącu trwania gwarancji wliczone w cenę oferty zestawu. 
	TAK – Podać ilość
	

	92. 
	Paszport techniczny , protokół instalacji, protokół szkolenia z zestawieniem osób przeszkolonych, kartę gwarancyjną, instrukcję obsługi w języku polskim, certyfikat, oraz wszelkie niezbędne dokumenty przekazać po uruchomieniu i przekazaniu aparatu wskazując termin biegu gwarancji.
	TAK
	

	93. 
	Szkolenie z obsługi urządzenia personelu medycznego / ze  wskazaniem listy przeszkolonych/ w siedzibie zamawiającego z ustaleniem terminu i formy drogą telefoniczną, pisemnie,  lub  e-mail.
	TAK – Podać
	

	94. 
	Podać dane kontaktowe i adres najbliższego punktu serwisowego z wskazaniem formy zgłoszeń awarii czy innych problemów z funkcjonowaniem zestawu.
	Tak – Podać
	
















Podpis Wykonawcy/ osoby uprawnionej
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