Załącznik  Nr 3  do Formularza Oferty

DZP/270/187/16

Zestawienie parametrów  opisujących przedmiot zamówienia
PAKIET  1
Stymulator DDDR z promowaniem własnego przewodzenia A-V z elektrodami

PRODUCENT:…………………………………………………………
kraj pochodzenia:………………………………………………
nazwa produktu: ……………………………………………….
nr katalogowy:………………………………………………….
Stymulator 

	l.p.
	Opis parametru
	Parametr wymagany
	Podać wartość oferowanego parametru / ośw. spełnienia parametru (TAK/NIE)

	1
	Tryby stymulacji 
	DDD; DDI; DDDR; DDIR
	

	2
	Waga stymulatora 
	≤ 30g
	

	3
	Gniazda elektrod IS-1
	tak
	

	4
	Algorytm wspomagający programowanie rozrusznika w zależności od stanu klinicznego pacjenta
	tak
	

	5
	Czułość przedsionkowa (mV)
	<0,2 - 4,0>
	

	6
	Czułość komorowa (mV)
	<1,0 - 11,0>
	

	7
	Czas trwania impulsu (ms) dla każdego kanału 
	<0,15 - 1,5>
	

	8
	amplituda impulsu (V) dla każdego kanału 
	<0,5 - 7,5>
	

	9
	histogramy rytmu komór
	tak
	

	10
	Dane pacjenta 
	tak
	

	11
	Możliwość automatycznego przełączenia polarności w przypadku przekroczenia zaprogramowanego zakresu impedancji elektrod 
	tak
	

	12
	Automatyczny PVARP
	tak
	

	13
	Automatyczna zmiana trybu stymulacji w obecności szybkich rytmów przedsionkowych 
	tak
	

	14
	Funkcja automatycznie określająca przedsionkowy próg stymulacji oraz automatycznie dostosowująca parametry stymulacji przedsionkowej do zmierzonego progu stymulacji 
	tak
	

	15
	Funkcja automatycznie określająca komorowy próg stymulacji oraz dostosowująca parametry stymulacji komorowej do zmierzonego progu stymulacji 
	tak
	


Elektroda stymulująca komorowa RV

	l.p
	Opis parametru
	Parametr wymagany
	Podać wartość oferowanego parametru / ośw. spełnienia parametru (TAK/NIE)

	1
	Łącznik IS-1
	tak
	

	2
	kształt prosty
	tak
	

	3
	Długość (cm) - do wyboru
	<45-85>
	

	4
	unipolar/bipolar
	tak
	

	5
	uwalniająca steryd
	tak
	

	6
	osłona silikonowa
	tak
	

	7
	pasywna i aktywna fiksacja (do wyboru)
	tak
	

	8
	Elektroda aktywna odporna na działanie MRI, co najmniej 4 długości do wyboru w zakresie 45-85 cm
	opcja
	


Elektroda stymulująca przedsionkowa RA

	l.p
	Opis parametru
	Parametr wymagany
	Podać wartość oferowanego parametru / ośw. spełnienia parametru (TAK/NIE)

	1
	Łącznik IS-1
	tak
	

	2
	kształt litery "J"
	tak
	

	3
	Długość (cm) - do wyboru
	<35-53>
	

	4
	unipolar/bipolar
	tak
	

	5
	uwalniająca steryd
	tak
	

	6
	osłona silikonowa
	tak
	

	7
	pasywna i aktywna fiksacja (do wyboru)
	tak
	

	8
	Elektroda aktywna odporna na działanie MRI, co najmniej 3 długości do wyboru w zakresie 35- 53 cm
	opcja
	


Uwaga :
Wyraz „TAK” oznacza bezwzględny warunek. Wyraz „OPCJA” nie oznacza bezwzględnego warunku. 

Brak wypełnienia powyższej tabeli lub odpowiedź „NIE” (w przypadku bezwzględnego warunku) skutkować będzie odrzuceniem oferty. Wszystkie wpisywane  wartości należy podać w  jednostkach podanych przez Zamawiającego w tabeli parametrów granicznych (odcinających)
Oferent zobowiązuje się do przeprowadzenia minimum dwóch cyklów szkoleń dla personelu średniego (min. 4 osoby) obejmujących programowanie urządzeń, w tym: 

- omówienie funkcji i algorytmów oferowanych urządzeń; 

- przeprowadzanie kontroli urządzenia 

- omówienie przypadków klinicznych dysfunkcji urządzenia. 

Oferent zobowiązuje się do przeprowadzenia minimum dwóch cyklów szkoleń dla lekarzy na poziomie średnim i zaawansowanym (min. 8 osób) obejmujących programowanie urządzeń, w tym: 

- omówienie funkcji i algorytmów oferowanych urządzeń; 

- przeprowadzanie kontroli urządzenia 

- omówienie przypadków klinicznych dysfunkcji urządzenia. 

Szkolenia mają być zrealizowane do trzech miesięcy od podpisania umowy, lub w innym terminie zaakceptowanym przez kupującego. Wymagane potwierdzenie odbycia szkolenia imiennym certyfikatem. 

…………………………………..

                     podpis i pieczątka imienna osoby  

                                                                                                                                                                                                                                                       upoważnionej do reprezentowania firmy

PAKIET  2
STYMULATOR SSIR z promowaniem własnego rytmu z elektrodą
PRODUCENT: ……………………………………………………….
kraj pochodzenia: ……………………….……………………
nazwa produktu: ………………………………………………
nr katalogowy: ………………………………………………..
STYMULATOR 
	l.p
	Opis parametru
	Parametr wymagany
	Podać wartość oferowanego parametru / ośw. spełnienia parametru (TAK/NIE)

	1
	Tryby stymulacji
	AAI; VVI; AOO; VOO;
	

	2
	waga stymulatora 
	≤ 23g
	

	3
	gniazda elektrod IS - 1
	tak
	

	4
	czułość przedsionkowa (mV)
	<0,25 - 4,0>
	

	5
	czułość komorowa (mV)
	<1,0 - 11,0>
	

	6
	czas trwania impulsu (ms)
	<0,15 - 1,5>
	

	7
	Amplituda impulsu (V)
	<0,5 - 7,5>
	

	8
	histogramy rytmu komór 
	tak
	

	9
	Dane pacjenta
	tak
	

	10
	funkcja dostosowania częstości stymulacji do zapotrzebowania metabolicznego pacjenta
	tak
	

	11
	Funkcja automatycznie określająca komorowy próg stymulacji oraz automatycznie dostosowująca parametry stymulacji komorowej do zmierzonego progu stymulacji 
	tak
	

	12
	Automatyczna zmiana wartości czułości w zależności od amplitudy wykrywanych potencjałów w przedsionku i komorze 
	tak
	

	13
	Możliwość automatycznego przełączenia polarności w przypadku przekroczenia zaprogramowanego zakresu impedancji elektrod  
	tak
	

	14
	Program nocny 
	tak
	

	15
	Histereza częstości rytmu
	tak
	

	16
	Algorytm wspomagający programowanie rozrusznika w zależności od stanu klinicznego pacjenta
	tak
	


Elektroda stymulująca
	l.p
	Opis parametru
	Parametr wymagany
	Podać wartość oferowanego parametru / ośw. spełnienia parametru (TAK/NIE)

	1
	łącznik IS-1
	tak
	

	2
	kształt prosty/ ”J” (do wyboru)
	tak
	

	3
	Długość (cm) - do wyboru
	<35-85>
	

	4
	unipolar/bipolar
	tak
	

	5
	uwalniająca steryd
	tak
	

	6
	osłona silikonowa
	tak
	

	7
	pasywna i aktywna fiksacja (do wyboru)
	tak
	

	8
	Elektroda aktywna odporna na działanie MRI, co najmniej 4 długości do wyboru w zakresie 35-85 cm
	opcja
	


Uwaga :
Wyraz „TAK” oznacza bezwzględny warunek. Wyraz „OPCJA” nie oznacza bezwzględnego warunku. 

Brak wypełnienia powyższej tabeli lub odpowiedź „NIE” (w przypadku bezwzględnego warunku) skutkować będzie odrzuceniem oferty. Wszystkie wpisywane  wartości należy podać w  jednostkach podanych przez Zamawiającego w tabeli parametrów granicznych (odcinających)
Oferent zobowiązuje się do przeprowadzenia minimum dwóch cyklów szkoleń dla personelu średniego (min. 4 osoby) obejmujących programowanie urządzeń, w tym: 

- omówienie funkcji i algorytmów oferowanych urządzeń; 

- przeprowadzanie kontroli urządzenia 

- omówienie przypadków klinicznych dysfunkcji urządzenia. 

Oferent zobowiązuje się do przeprowadzenia minimum dwóch cyklów szkoleń dla lekarzy na poziomie średnim i zaawansowanym (min. 8 osób) obejmujących programowanie urządzeń, w tym: 

- omówienie funkcji i algorytmów oferowanych urządzeń; 

- przeprowadzanie kontroli urządzenia 

- omówienie przypadków klinicznych dysfunkcji urządzenia. 

Szkolenia mają być zrealizowane do trzech miesięcy od podpisania umowy, lub w innym terminie zaakceptowanym przez kupującego. Wymagane potwierdzenie odbycia szkolenia imiennym certyfikatem. 

…………………………………..

                     podpis i pieczątka imienna osoby  

                                                                                                                                                                                                                                                       upoważnionej do reprezentowania firmy

PAKIET 3
Stymulator DDDR podstawowy z elektrodami 

PRODUCENT: ……………………………………………………..…
kraj pochodzenia: ………………………………………..……
nazwa produktu: ……………………………………………….
nr katalogowy: …………………………………………….…..
Stymulator
	l.p.
	Opis parametru
	Parametr wymagany
	Podać wartość oferowanego parametru / ośw. spełnienia parametru (TAK/NIE)

	1
	Tryby stymulacji 
	DDD; DDI; DDDR; DDIR
	

	2
	Waga stymulatora
	≤ 30g
	

	3
	Gniazda elektrod IS-1
	tak
	

	4
	Czułość przedsionkowa (mV)
	<0,2 - 4,0>
	

	5
	Czułość komorowa (mV)
	<1,0 - 11,0>
	

	6
	Czas trwania impulsu (ms) dla każdego kanału 
	<0,15 - 1,5>
	

	7
	amplituda impulsu (V) dla każdego kanału 
	<0,5 - 7,5>
	

	8
	histogramy rytmu komór
	tak
	

	9
	Dane pacjenta 
	tak
	

	10
	Możliwość automatycznego przełączenia polarności w przypadku przekroczenia zaprogramowanego zakresu impedancji elektrod 
	tak
	

	11
	Automatyczny PVARP
	tak
	

	12
	Automatyczna zmiana trybu stymulacji w obecności szybkich rytmów przedsionkowych 
	tak
	

	13
	Funkcja automatycznie określająca komorowy próg stymulacji oraz dostosowująca parametry stymulacji komorowej do zmierzonego progu stymulacji
	tak
	

	14
	Algorytm stabilizujący rytm komór w czasie arytmii przedsionkowych
	tak
	

	15
	Algorytm promujący własny rytm przedsionków
	tak
	


Elektroda stymulująca komorowa RV
	l.p
	Opis parametru
	Parametr wymagany
	Podać wartość oferowanego parametru / ośw. spełnienia parametru (TAK/NIE)

	1
	Łącznik IS-1
	tak
	

	2
	kształt prosty
	tak
	

	3
	Długość (cm) - do wyboru
	<45-85>
	

	4
	unipolar/bipolar
	tak
	

	5
	uwalniająca steryd
	tak
	

	6
	osłona silikonowa
	tak
	

	7
	pasywna i aktywna fiksacja (do wyboru)
	tak
	

	8
	Elektroda aktywna odporna na działanie MRI, co najmniej 4 długości do wyboru w zakresie 45-85 cm
	opcja
	


Elektroda stymulująca przedsionkowa RA
	l.p
	Opis parametru
	Parametr wymagany
	Podać wartość oferowanego parametru / ośw. spełnienia parametru (TAK/NIE)

	1
	Łącznik IS-1
	tak
	

	2
	kształt litery "J"
	tak
	

	3
	Długość (cm) - do wyboru
	<35-53>
	

	4
	unipolar/bipolar
	tak
	

	5
	uwalniająca steryd
	tak
	

	6
	osłona silikonowa
	tak
	

	7
	pasywna i aktywna fiksacja (do wyboru)
	tak
	

	8
	Elektroda aktywna odporna na działanie MRI, co najmniej 3 długości do wyboru w zakresie 35- 53 cm
	opcja
	


Uwaga :
Wyraz „TAK” oznacza bezwzględny warunek. Wyraz „OPCJA” nie oznacza bezwzględnego warunku. 

Brak wypełnienia powyższej tabeli lub odpowiedź „NIE” (w przypadku bezwzględnego warunku) skutkować będzie odrzuceniem oferty. Wszystkie wpisywane  wartości należy podać w  jednostkach podanych przez Zamawiającego w tabeli parametrów granicznych (odcinających)
Oferent zobowiązuje się do przeprowadzenia minimum dwóch cyklów szkoleń dla personelu średniego (min. 4 osoby) obejmujących programowanie urządzeń, w tym: 

- omówienie funkcji i algorytmów oferowanych urządzeń; 

- przeprowadzanie kontroli urządzenia 

- omówienie przypadków klinicznych dysfunkcji urządzenia. 

Oferent zobowiązuje się do przeprowadzenia minimum dwóch cyklów szkoleń dla lekarzy na poziomie średnim i zaawansowanym (min. 8 osób) obejmujących programowanie urządzeń, w tym: 

- omówienie funkcji i algorytmów oferowanych urządzeń; 

- przeprowadzanie kontroli urządzenia 

- omówienie przypadków klinicznych dysfunkcji urządzenia. 

Szkolenia mają być zrealizowane do trzech miesięcy od podpisania umowy, lub w innym terminie zaakceptowanym przez kupującego. Wymagane potwierdzenie odbycia szkolenia imiennym certyfikatem. 

…………………………………..

                     podpis i pieczątka imienna osoby  

                                                                                                                                                                                                                                                       upoważnionej do reprezentowania firmy

PAKIET 4
STYMULATOR SSIR podstawowy z elektrodą
PRODUCENT: ………….……………………………………………………
kraj pochodzenia: .……………………………………………………
nazwa produktu: ………………………………………………………
nr katalogowy: ………………………………………………………..
STYMULATOR 
	l.p
	Opis parametru
	Parametr wymagany
	Podać wartość oferowanego parametru / ośw. spełnienia parametru (TAK/NIE)

	1
	Tryby stymulacji
	AAI; VVI; AOO; VOO;
	

	2
	waga stymulatora 
	≤ 23g
	

	3
	gniazda elektrod IS - 1
	tak
	

	4
	czułość przedsionkowa (mV)
	<0,25 - 4,0>
	

	5
	czułość komorowa (mV)
	<1,0 - 11,0>
	

	6
	czas trwania impulsu (ms)
	<0,15 - 1,5>
	

	7
	Amplituda impulsu (V)
	<0,5 - 7,5>
	

	8
	histogramy rytmu komór 
	tak
	

	9
	Dane pacjenta
	tak
	

	10
	funkcja dostosowania częstości stymulacji do zapotrzebowania metabolicznego pacjenta
	tak
	

	11
	Funkcja automatycznie określająca komorowy próg stymulacji oraz automatycznie dostosowująca parametry stymulacji komorowej do zmierzonego progu stymulacji 
	tak
	

	12
	Automatyczna zmiana wartości czułości w zależności od amplitudy wykrywanych potencjałów w przedsionku i komorze 
	tak
	

	13
	Możliwość automatycznego przełączenia polarności w przypadku przekroczenia zaprogramowanego zakresu impedancji elektrod  
	tak
	

	14
	Program nocny 
	tak
	

	15
	Histereza częstości rytmu
	tak
	

	16
	Algorytm stabilizujący rytm komór w czasie arytmii przedsionkowych
	tak
	


Elektroda stymulująca
	l.p
	Opis parametru
	Parametr wymagany
	Podać wartość oferowanego parametru / ośw. spełnienia parametru (TAK/NIE)

	1
	łącznik IS-1
	tak
	

	2
	kształt prosty/ ”J” (do wyboru)
	tak
	

	3
	Długość (cm) - do wyboru
	<35-85>
	

	4
	unipolar/bipolar
	tak
	

	5
	uwalniająca steryd
	tak
	

	6
	osłona silikonowa
	tak
	

	7
	pasywna i aktywna fiksacja (do wyboru)
	tak
	

	8
	Elektroda aktywna odporna na działanie MRI, co najmniej 4 długości do wyboru w zakresie 35-85 cm
	opcja
	


Uwaga :
Wyraz „TAK” oznacza bezwzględny warunek. Wyraz „OPCJA” nie oznacza bezwzględnego warunku. 

Brak wypełnienia powyższej tabeli lub odpowiedź „NIE” (w przypadku bezwzględnego warunku) skutkować będzie odrzuceniem oferty. Wszystkie wpisywane  wartości należy podać w  jednostkach podanych przez Zamawiającego w tabeli parametrów granicznych (odcinających)
Oferent zobowiązuje się do przeprowadzenia minimum dwóch cyklów szkoleń dla personelu średniego (min. 4 osoby) obejmujących programowanie urządzeń, w tym: 

- omówienie funkcji i algorytmów oferowanych urządzeń; 

- przeprowadzanie kontroli urządzenia 

- omówienie przypadków klinicznych dysfunkcji urządzenia. 

Oferent zobowiązuje się do przeprowadzenia minimum dwóch cyklów szkoleń dla lekarzy na poziomie średnim i zaawansowanym (min. 8 osób) obejmujących programowanie urządzeń, w tym: 

- omówienie funkcji i algorytmów oferowanych urządzeń; 

- przeprowadzanie kontroli urządzenia 

- omówienie przypadków klinicznych dysfunkcji urządzenia. 

Szkolenia mają być zrealizowane do trzech miesięcy od podpisania umowy, lub w innym terminie zaakceptowanym przez kupującego. Wymagane potwierdzenie odbycia szkolenia imiennym certyfikatem. 

…………………………………..

                     podpis i pieczątka imienna osoby                                                                                                                                                                                                                                                         upoważnionej do reprezentowania firmy
PAKIET 5
Wszczepialny stymulator trójjamowy do  resynchronizacji komorowej z funkcjami antyarytmicznymi
PRODUCENT: ……………………………………………………………………………..
kraj pochodzenia: …………………………………………………………………..
nazwa produktu: …………………………………………………………………….
nr katalogowy: ………………………………………………………………………
	L.p.
	Opis parametru
	Parametr wymagany
	Podać wartość oferowanego parametru / ośw. spełnienia parametru (TAK/NIE)

	1
	Wszczepialny stymulator trójjamowy do  resynchronizacji komorowej z funkcjami antyarytmicznymi
	Podać
	

	2
	Rok produkcji – 2014 r
	TAK
	

	3
	Tryby stymulacji: DDDRBiV


	TAK
	

	4
	Funkcje antyarytmiczne min.: overdriving
	TAK 
	

	5
	2 niezależne sensory 
	TAK
	

	6
	6 wektorów stymulacji lewokomorowej
	TAK
	

	7
	Możliwość przeprowadzenia badania MRI po wszczepieniu
	TAK
	

	8
	Pomiar poziomu płynów w tkankach
	TAK

	

	9
	Telemonitoring (w tym bezprzewodowa stacja umożliwiająca automatyczne wysyłanie raportów telemonitoringu)
	TAK
	

	10
	Automatyczny zapis kontroli w programatorze
	TAK
	

	11
	Elektroda przedsionkowa z możliwością przeprowadzenia badania MRI
	TAK
	

	12
	Elektroda lewokomorowa z możliwością przeprowadzenia badania MRI
	TAK
	

	
	Zestaw do implantacji elektrody lewokomorowej

	13
	Różne krzywizny „koszulek” do zatoki wieńcowej, 
	Tak
	

	14
	Zastawka zintegrowana z w/w „koszulkami”
	Tak
	

	15
	Cewnik balonowy do wenografii zatoki wieńcowej
	Tak
	

	16
	Prowadnik angioplastyczny do elektrody lewokomorowej
	Tak
	


Uwaga :
Wyraz „TAK” oznacza bezwzględny warunek. Wyraz „OPCJA” nie oznacza bezwzględnego warunku. 

Brak wypełnienia powyższej tabeli lub odpowiedź „NIE” (w przypadku bezwzględnego warunku) skutkować będzie odrzuceniem oferty. Wszystkie wpisywane  wartości należy podać w  jednostkach podanych przez Zamawiającego w tabeli parametrów granicznych (odcinających)
Oferent zobowiązuje się do przeprowadzenia minimum dwóch cyklów szkoleń dla personelu średniego (min. 4 osoby) obejmujących programowanie urządzeń, w tym: 

- omówienie funkcji i algorytmów oferowanych urządzeń; 

- przeprowadzanie kontroli urządzenia 

- omówienie przypadków klinicznych dysfunkcji urządzenia. 

Oferent zobowiązuje się do przeprowadzenia minimum dwóch cyklów szkoleń dla lekarzy na poziomie średnim i zaawansowanym (min. 8 osób) obejmujących programowanie urządzeń, w tym: 

- omówienie funkcji i algorytmów oferowanych urządzeń; 

- przeprowadzanie kontroli urządzenia 

- omówienie przypadków klinicznych dysfunkcji urządzenia. 

Szkolenia mają być zrealizowane do trzech miesięcy od podpisania umowy, lub w innym terminie zaakceptowanym przez kupującego. Wymagane potwierdzenie odbycia szkolenia imiennym certyfikatem. 

…………………………………..

                     podpis i pieczątka imienna osoby                                                                                                                                                                                                                                                         upoważnionej do reprezentowania firmy
PAKIET 6

Stymulator SSIR ZAAWANSOWANY umożliwiający skanowanie MRI Z ELEKTRODAMI

PRODUCENT: ……………………………………………………………………………
kraj pochodzenia: …………………………………………………………………
nazwa produktu: ……………………………………………………………………
nr katalogowy: ……………………………………………………………………..
	L.p.
	Opis parametru
	Parametr wymagany
	Podać wartość oferowanego parametru / ośw. spełnienia parametru (TAK/NIE)

	
	Stymulator JEDNOJAMOWY SSIR ZAAWANSOWANY Z MOŻLIWOŚCIĄ WYKONANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO
	podać
	

	1
	Tryby stymulacji
	VVI, AAI, A00,VVT,AAT
	

	2
	Min. czas pracy przy nastawach nominalnych min.13 lat
	tak
	

	3
	Waga stymulatora 
	≤ 25 g
	

	4
	Częstość stymulacji
	30..(5)..200 ppm
	

	5
	Szerokość impulsu
	0,1-1,5 ms
	

	6
	Pomiar załamków P i R 
	tak
	

	7
	Automatyczna możliwość przełączania polarności w przypadku przekroczenia zakresu impedancji elektrod
	tak
	

	8
	Automatyczna zmiana wartości czułości 
	tak
	

	9
	Algorytm automatycznie dostosowujący amplitudę impulsu do zmierzonego progu typu „beat to beat” z back up impulsem po każdej nieskutecznej stymulacji
	tak
	

	10
	Możliwość zapisu arytmii
	tak
	

	11
	Pojemność baterii
	≥ 1,3 Ah
	

	12
	Możliwość wykonania badania elektrofizjologicznego wszczepionym stymulatorem
	tak
	

	13
	Możliwość przeprowadzenia badania rezonansu magnetycznego całego ciała (bez stref wykluczenia) z zastosowaniem aparatu 1,5 – teslowego 
	tak
	

	14
	Możliwość przeprowadzenia badania rezonansu magnetycznego z zastosowaniem aparatu 3 – teslowego z możliwymi strefami wykluczenia
	tak
	

	15
	Rok produkcji min. 2015
	tak
	


Elektroda stymulująca pro mri
	L.p.
	Opis parametru
	Parametr wymagany
	Podać wartość oferowanego parametru / ośw. spełnienia parametru (TAK/NIE)

	1
	Łącznik IS-1
	tak
	

	2
	kształt prosty
	tak
	

	3
	bipolar
	tak
	

	4
	osłona silikonowa
	tak
	

	5
	pasywna i aktywna fiksacja (do wyboru)
	tak
	

	6
	uwalniająca steryd
	tak
	

	7
	Możliwość przeprowadzenia badania rezonansu magnetycznego całego ciała (bez stref wykluczenia) z zastosowaniem aparatu 1,5 – teslowego 
	tak
	

	8
	Możliwość przeprowadzenia badania rezonansu magnetycznego z zastosowaniem aparatu 3 – teslowego z możliwymi strefami wykluczenia
	tak
	


Uwaga :
Wyraz „TAK oznacza bezwzględny warunek.


   
Brak wypełnienia powyższej tabeli lub odpowiedź „NIE” skutkować będzie odrzuceniem oferty.

Wszystkie wpisywane  wartości należy podać w  jednostkach podanych przez Zamawiającego w tabeli parametrów granicznych (odcinających)
Oferent zobowiązuje się do przeprowadzenia minimum dwóch cyklów szkoleń dla personelu średniego (min. 4 osoby) obejmujących programowanie urządzeń, w tym: 

- omówienie funkcji i algorytmów oferowanych urządzeń; 

- przeprowadzanie kontroli urządzenia 

- omówienie przypadków klinicznych dysfunkcji urządzenia. 

Oferent zobowiązuje się do przeprowadzenia minimum dwóch cyklów szkoleń dla lekarzy na poziomie średnim i zaawansowanym (min. 8 osób) obejmujących programowanie urządzeń, w tym: 

- omówienie funkcji i algorytmów oferowanych urządzeń; 

- przeprowadzanie kontroli urządzenia 

- omówienie przypadków klinicznych dysfunkcji urządzenia. 

Szkolenia mają być zrealizowane do trzech miesięcy od podpisania umowy, lub w innym terminie zaakceptowanym przez kupującego. Wymagane potwierdzenie odbycia szkolenia imiennym certyfikatem. 

…………………………………..

                     podpis i pieczątka imienna osoby  

                                                                                                                                                                                                                                                       upoważnionej do reprezentowania firmy

PAKIET 7
Elektroda stymulująca
	l.p
	Opis parametru
	Parametr wymagany
	Podać wartość oferowanego parametru / ośw. spełnienia parametru (TAK/NIE)

	1
	łącznik IS-1
	tak
	

	2
	kształt prosty/ ”J” (do wyboru)
	tak
	

	3
	Długość (cm) - do wyboru
	<35-85>
	

	4
	unipolar/bipolar
	tak
	

	5
	uwalniająca steryd
	tak
	

	6
	osłona silikonowa
	tak
	

	7
	pasywna i aktywna fiksacja (do wyboru)
	tak
	

	8
	Elektroda aktywna odporna na działanie MRI, co najmniej 4 długości do wyboru w zakresie 35-85 cm
	tak
	


UWAGA:
Wyraz „TAK oznacza bezwzględny warunek.

Brak wypełnienia powyższej tabeli lub odpowiedź „NIE” skutkować będzie odrzuceniem oferty.

Wszystkie wpisywane  wartości należy podać w  jednostkach podanych przez Zamawiającego w tabeli parametrów granicznych (odcinających)
…………………………………..

                     podpis i pieczątka imienna osoby  

                                                                                                                                                                                                                                                       upoważnionej do reprezentowania firmy

PAKIET 8
Stymulator DDIR ZAAWANSOWANY umożliwiający skanowanie MRI Z ELEKTRODAMI

PRODUCENT: 

kraj pochodzenia: ………………………………..
nazwa produktu: ………………………………….
nr katalogowy: ……………………………………
	L.p.
	Opis parametru
	Parametr wymagany
	Podać wartość oferowanego parametru / ośw. spełnienia parametru (TAK/NIE)

	
	Stymulator DWUJAMOWY DDDR ZAAWANSOWANY Z możliwOŚCIĄ WYKONANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO
	podać
	

	1
	Tryby stymulacji
	DDDR, DDI
	

	2
	Min. czas pracy przy nastawach nominalnych min.10 lat
	tak
	

	3
	Waga stymulatora 
	≤ 28 g
	

	4
	Częstość stymulacji
	30..(5)..200 ppm
	

	5
	Szerokość impulsu
	0,1-1,5 ms
	

	6
	Pomiar załamków P i R 
	tak
	

	7
	Automatyczna możliwość przełączania polarności w przypadku przekroczenia zakresu impedancji elektrod
	tak
	

	8
	Automatyczna zmiana wartości czułości w przedsionku i komorze
	tak
	

	9
	Algorytmy do unikania stymulacji komorowej
	tak 
	

	10
	Algorytm automatycznie dostosowujący amplitudę impulsu do zmierzonego progu typu „beat to beat” z back up impulsem po każdej nieskutecznej stymulacji
	tak
	

	11
	Możliwość wykonania badania elektrofizjologicznego wszczepionym stymulatorem
	tak
	

	12
	Możliwość przeprowadzenia badania rezonansu magnetycznego całego ciała (bez stref wykluczenia) z zastosowaniem aparatu 1,5-teslowego
	tak
	

	13
	Możliwość przeprowadzenia badania rezonansu magnetycznego z zastosowaniem aparatu 3-teslowego z możliwymi strefami wykluczenia
	tak
	

	14
	AV delay (ms)
	<20-350>
	

	15
	Rok produkcji min. 2015
	tak
	


Elektroda stymulująca komorowa – PRO MRI
	L.p.
	Opis parametru
	Parametr wymagany
	Podać wartość oferowanego parametru / ośw. spełnienia parametru (TAK/NIE)

	1
	Łącznik IS-1
	tak
	

	2
	kształt prosty
	tak
	

	3
	bipolar
	tak
	

	4
	osłona silikonowa
	tak
	

	5
	pasywna i aktywna fiksacja (do wyboru)
	tak
	

	6
	uwalniająca steryd
	tak
	

	7
	Możliwość przeprowadzenia badania rezonansu magnetycznego całego ciała (bez stref wykluczenia) z zastosowaniem aparatu 1,5-teslowego
	tak
	

	8
	Możliwość przeprowadzenia badania rezonansu magnetycznego z zastosowaniem aparatu 3-teslowego z możliwymi strefami wykluczenia
	tak
	


Elektroda stymulująca przedsionkowa  - PRO MRI
	L.p.
	Opis parametru
	Parametr wymagany
	Podać wartość oferowanego parametru / ośw. spełnienia parametru (TAK/NIE)

	1
	Łącznik IS-1
	tak
	

	2
	kształt litery "J" / prosty
	tak
	

	3
	bipolar
	tak
	

	4
	uwalniająca steryd
	tak
	

	5
	pasywna i aktywna fiksacja (do wyboru)
	tak
	

	6
	osłona silikonowa
	tak
	

	7
	Możliwość przeprowadzenia badania rezonansu magnetycznego całego ciała (bez stref wykluczenia) z zastosowaniem aparatu 1,5-teslowego
	tak
	

	8
	Możliwość przeprowadzenia badania rezonansu magnetycznego z zastosowaniem aparatu 3-teslowego z możliwymi strefami wykluczenia
	tak
	


Uwaga :
Wyraz „TAK oznacza bezwzględny warunek.


   
Brak wypełnienia powyższej tabeli lub odpowiedź „NIE” skutkować będzie odrzuceniem oferty.

Wszystkie wpisywane  wartości należy podać w  jednostkach podanych przez Zamawiającego w tabeli parametrów granicznych (odcinających)
Oferent zobowiązuje się do przeprowadzenia minimum dwóch cyklów szkoleń dla personelu średniego (min. 4 osoby) obejmujących programowanie urządzeń, w tym: 

- omówienie funkcji i algorytmów oferowanych urządzeń; 

- przeprowadzanie kontroli urządzenia 

- omówienie przypadków klinicznych dysfunkcji urządzenia. 

Oferent zobowiązuje się do przeprowadzenia minimum dwóch cyklów szkoleń dla lekarzy na poziomie średnim i zaawansowanym (min. 8 osób) obejmujących programowanie urządzeń, w tym: 

- omówienie funkcji i algorytmów oferowanych urządzeń; 

- przeprowadzanie kontroli urządzenia 

- omówienie przypadków klinicznych dysfunkcji urządzenia. 

Szkolenia mają być zrealizowane do trzech miesięcy od podpisania umowy, lub w innym terminie zaakceptowanym przez kupującego. Wymagane potwierdzenie odbycia szkolenia imiennym certyfikatem. 

…………………………………..

                     podpis i pieczątka imienna osoby  

                                                                                                                                                                                                                                                       upoważnionej do reprezentowania firmy

PAKIET 9
INTRODUCER DO WPROWADZENIA ELEKTRODY DO STAŁEJ STYMULACJI SERCA – ZESTAW
	L.p.
	Opis parametru
	Parametr wymagany
	Podać wartość oferowanego parametru / ośw. spełnienia parametru (TAK/NIE)

	1.
	Koszulka usuwana przez rozerwanie
	TAK
	

	2.
	Igła prosta do wprowadzenia lidera
	TAK
	

	3.
	Lider (prowadnik)
	TAK
	

	4.
	Rozszerzacz
	TAK
	

	5.
	Zestaw jednorazowy, jałowy, dostępny w rozmiarach od 6F do 11F – do wyboru przez zamawiającego
	TAK
	

	6.
	Dostępne długości wszystkich rozmiarów koszulek: 13cm i 30cm 
	TAK
	


UWAGA: 
WYPEŁNIĆ TABELĘ zawierającą parametry opisujące przedmiot zamówienia.

Nie wypełnienie tabeli lub udzielenie odpowiedzi „Nie” będzie rozumiane jak niespełnienie parametrów.

Niespełnianie któregokolwiek parametru spowoduje odrzucenie oferty.
…………………………………..

                     podpis i pieczątka imienna osoby  

                                                                                                                                                                                                                                                       upoważnionej do reprezentowania firmy
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