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· Kryterium II – Parametry techniczno-użytkowe:
· OCENIE PODLEGAĆ BĘDĄ NASTĘPUJĄCE PARAMETRY W ZAKRESIE ZADANIA 1:
	Parametry punktowane
	Punktacja
	TAK

/NIE*
	Parametr oferowany*

	1
	2
	3
	4

	Silnik nie wymagający dodatkowej obsługi uzupełniania płynu AdBlue 
	Tak - 20 pkt

Nie - 0 pkt
	
	

	Obciążenie dopuszczalne noszy głównych min 250 kg
	250kg - 0 pkt
 >250 kg - 10 pkt
	
	

	Wszystkie 4 kółka jezdne transportera noszy głównych skrętne o 360˚,  o średnicy min 150 mm i szerokości min 50 mm umożliwiające prowadzenie noszy bokiem do kierunku jazdy przez jedną osobę z dowolnej strony transportera z blokadą przednich kółek do jazdy na wprost. Kółka mają umożliwiać jazdę zarówno w pomieszczeniach zamkniętych  jak i poza nimi (na otwartych przestrzeniach)
	średnica 150-179 mm - 0 pkt

średnica ≥180mm - 10 pkt


	
	

	Obciążenie dopuszczalne transportera min 250 kg dotyczy krzesełka kardiologicznego
	250-274 kg - 0 pkt

≥ 275 kg - 10 pkt
	
	

	Możliwość wymiany baterii w respiratorze transportowym przez użytkownika, bez użycia narzędzi
	Tak - 10 pkt

Nie - 0 pkt
	
	

	Możliwość ustawienia parametrów oddechowych w respiratorze transportowym na podstawie wzrostu i płci pacjenta
	Tak - 10 pkt

Nie - 0 pkt
	
	

	Tryb wentylacji w respiratorze transportowym RSI
	Tak - 10 pkt

Nie - 0 pkt
	
	

	Możliwość rozbudowy respiratora o tryb S-IPPV
	Tak - 5 pkt

Nie - 0 pkt
	
	

	Możliwość rozbudowy respiratora o tryb Inhalacja
	Tak - 5 pkt

Nie - 0 pkt
	
	

	Defibrylator odporny na kurz i zalanie wodą – min. klasa IP 44. > IP44
	Tak - 2 pkt

Nie - 0 pkt
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	1
	2
	3
	4

	Zasilanie defibrylatora akumulatorowo/sieciowe, akumulatory ładowane automatycznie po wpięciu aparatu do uchwytu ściennego podłączonego do instalacji elektrycznej ambulansu bez konieczności montowania dodatkowych ładowarek podłączonych do instalacji elektrycznych
	Tak - 2 pkt

Nie - 0 pkt
	
	

	Możliwość wykonania min. 400 defibrylacji z maksymalną energią na w pełni naładowanych, nowych bateriach bez konieczności przepinania zużytych baterii po ich wyczerpaniu
	Tak - 2 pkt

Nie - 0 pkt
	
	

	Czas ładowania defibrylatora do energii maksymalnej do 7 sekund
	Tak - 2 pkt

Nie - 0 pkt
	
	

	Ekran kolorowy TFT defibrylatora o przekątnej minimum 8,4’’
	Tak - 2 pkt

Nie - 0 pkt
	
	

	Możliwość ręcznego i automatycznego ustawienia granic alarmowych wszystkich monitorowanych parametrów dotyczy defibrylatora
	Tak - 2 pkt

Nie - 0 pkt
	
	

	Wbudowany rejestrator termiczny EKG na papier o szerokości min 100 mm, szybkość wydruku programowana: 25 mm/sek. i 50 mm/sek. dotyczy defibrylatora
	Tak - 2 pkt

Nie - 0 pkt
	
	

	Funkcja metronomu umożliwiająca prowadzenie uciśnięć klatki piersiowej z zalecaną częstością, zgodnie z Wytycznymi 2015 Resuscytacji Krążeniowo–Oddechowej ERC uwzględniający częstotliwość uciśnięć i oddechów ratunkowych dla pacjentów dorosłych (30:2) i pediatrycznych (15:2) dotyczy defibrylatora
	Tak - 2 pkt

Nie - 0 pkt
	
	

	Uniesienia tłoka powyżej klatki piersiowej w celu ułatwienia pełnego rozprężenia klatki piersiowej podczas przerwy na wentylację pacjenta dotyczy urządzenia do mechanicznej kompresji klatki piersiowej
	Tak - 10 pkt

Nie - 0 pkt
	
	

	Klasa odporności > IP 43 dotyczy urządzenia do mechanicznej kompresji klatki piersiowej
	Tak - 10 pkt

Nie - 0 pkt
	
	

	Możliwość skonfigurowania ekranu startowego urządzenia do mechanicznej kompresji klatki piersiowej na min. 3 różne sposoby  
	Tak - 10 pkt

Nie - 0 pkt
	
	

	Możliwość podglądu z pozycji urządzenia ilość cykli ładowania baterii dotyczy urządzenia do mechanicznej kompresji klatki piersiowej
	Tak - 10 pkt

Nie - 0 pkt
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