Zał. nr 6 do SIWZ 

nr post. SOO.272.15.2015
……………………………………………..
(oznaczenie Wykonawcy)
KARTA NR 2
Wymagania techniczne 

aparat EKG
	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.
	Aparat EKG
	Tak
	


	Lp
	Parametr/ warunek
	Warunek graniczny
	Potwierdzenie warunków granicznych(tak/nie/opisać)Potwierdzenie spełnienia warunków i parametrów
(tak/nie: w wierszach, w których warunek graniczny Zamawiający potwierdził słowem TAK; 

opisać – w wierszach, w których Zamawiający pisze PODAĆ)

	Opis/wymaganych parametrów

	1
	Zapis w 12 standardowych odprowadzeń EKG
	tak
	

	2
	Wewnętrzne zabezpieczenie przed defibrylacją
	tak
	

	3
	Czułość pomiarowa 2,5/5/10/20 mm/mV
	podać
	

	4
	Automatyczny dobór czułości zapisu
	tak
	

	5
	Prędkość wysuwu papieru 5/10/25/50 mm/s
	podać
	

	6
	Tryb pracy ręczny, automatyczny i rytmu
	tak
	

	7
	Rozpoznawanie rozrusznika serca
	tak
	

	8
	Wydruk kopii
	tak
	

	9
	Sygnalizacja niepodłączonych elektrod
	tak
	

	10
	Możliwość archiwizacji i wydruku na komputerze
	tak
	

	11
	Program pomiaru parametrów EKG (Analiza)
	tak
	

	12
	Drukarka termiczna wysokiej rozdzielczości
	tak
	

	13
	Szerokość papieru 110-112 mm
	tak
	

	14
	Wydruk 3,6 i 12 kanałowy
	podać
	

	15
	Zasilanie sieciowe, akumulatorowe 
	tak
	

	16
	Filtr zakłóceń sieciowych 50/60 Hz
	tak
	

	17
	Filtr zakłóceń mięśniowych 25/35 Hz
	tak
	

	18
	Przetwornik AC 12-24 bit
	tak
	

	19
	Grubość wydruku linii krzywych do wyboru: normalna lub pogrubiona
	tak
	

	20
	Filtr linii izoelektrycznej
	tak
	

	21
	Interface komunikacyjny USB - Bluetooth lub Wi-Fi (opcja)
	tak
	

	22
	Wykonywanie do 60 badań automatycznych w trybie pracy akumulatorowej
	tak
	

	23
	Ciągły pomiar częstości akcji serca (HR) i jego prezentacja na wyświetlaczu
	tak
	

	24
	Automatyczna detekcja zespołów QRS
	tak
	

	25
	Ekran graficzny kolorowy 5,7-7”
	podać
	

	26
	Po jednym komplecie elektrod piersiowych, przyssawkowych dla dorosłych i jeden komplet kabli
	tak
	

	27
	Oprogramowanie i instrukcja obsługi w języku polskim
	tak
	

	28
	Waga 1,3-2,5 kg 
	podać
	

	29
	Gwarancja minimum 12 miesięcy
	tak
	

	30
	Serwis do 48h od zgłoszenia awarii
	tak
	

	31
	Aparat EKG gotowy do pracy po podłączeniu
	tak
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     (miejscowość i data)





 (podpis i pieczątka  osoby/osób uprawnionych









 do występowania w imieniu Wykonawcy)
