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Karta nr 9
Wymagania techniczne

pulsoksymetr dziecięcy

	Lp.
	Opis parametru/warunku
	Wymaganie
	Odpowiedź wykonawcy

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1
	Producent- Firma
	Podać 
	

	2
	Nazwa/typ urządzenia
	Podać 
	

	3
	Kraj pochodzenia
	Podać 
	

	4
	Rok produkcji: 2014/2015
	Podać
	

	5
	Waga
	Podać
	


	Lp.
	Parametr/ warunek
	Warunek graniczny
	Potwierdzenie warunków granicznych(tak/nie/opisać)

	Opis wymaganych parametrów

	1
	Zasilanie sieciowe 220-230V, 50-60 Hz, akumulatorowe
	Tak
	

	2
	Ochrona przeciw zalaniu minimum IPX1
	Tak, podać
	

	3
	Możliwość ustawienia ID pacjenta
	Tak
	

	4
	Pamięć mierzonych wartości
	Tak
	

	5
	Możliwość wykorzystania w transporcie pacjenta
	Podać
	

	6
	Pomiar wartości natlenienia krwi SpO2
	Tak
	

	7
	Pomiar pulsu PR (bpm)
	Tak
	

	8
	Pomiar temperatury (TEMP)
	Tak
	

	9
	Wyświetlacz
	Tak, podać rodzaj i wymiar
	

	10
	Waga 
	Tak, podać
	

	11
	Wymiary urządzenia 
	Tak, podać
	

	12
	Wyposażenie 2 czujniki SpO2 dopasowane do wcześniaków, niemowląt i dzieci
	Tak
	

	13
	Opaska typu Y 
	Tak
	

	14
	Opaska na rzep 
	Tak
	

	15
	Alarmy parametrów życiowych
	Tak
	

	16
	Możliwość stałego lub czasowego wyciszenia sygnału alarmowego
	Tak, podać
	

	17
	Sygnalizacja odłączonego czujnika
	Tak
	

	18
	Ustawienie granic alarmowych na ekranie
	Tak
	

	19
	Gwarancja minimum 12 miesięcy
	Tak, podać
	

	20
	Instrukcja w języku polskim
	Tak
	

	21
	Oprogramowanie (język polski, angielski)
	Tak, podać
	

	22
	Serwis 24-48h od momentu zgłoszenia awarii
	Tak
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