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Zadanie 6
1. Aparat rtg śródoperacyjny z ramieniem C – 1 szt.
Typ/model urządzenia: …………………………………………………………………………………………………………

Producent: ...........................................................................................................

Kraj pochodzenia: .................................................................................................

L.p.
PARAMETRY 
PARAMETR WYMAGANY/Punktacja
OFEROWANE PARAMETRY


WYMAGANIA OGÓLNE



1.
System w pełni mobilny, zapewniający łatwy sposób przemieszczania wewnątrz sali zabiegowej i między salami wewnątrz szpitala. Monitory oraz generator z ramieniem C na jednym wózku.
Tak


              GENERATOR

1.
Generator wysokiej częstotliwości nie mniejszej niż 15 kHz
Tak / Podać


2.
Moc nie mniejsza niż 2 kW
 Tak / Podać


3.
Zasilanie jednofazowe 230 V
Tak 


4.
Możliwość przełączania trybu ręcznego i automatycznego dostosowania parametrów ekspozycji
Tak 


5.
Nożny włącznik ekspozycji i zapisu
Tak


              LAMPA RTG

1.
Dwuogniskowa lampa RTG ze stacjonarną anodą
Tak


2.
Rozmiar mniejszego ogniska nie większy niż 0,6 mm
Tak / Podać

0,6 mm - 0 pkt

mniejsza wartość – 3 pkt.




3.
Pojemność cieplna anody nie mniejsza niż 45 kHU
Tak / Podać


4.
Szybkość chłodzenia anody nie mniejsza niż 45 kHU/min
Tak / Podać


5.
Pojemność cieplna kołpaka nie mniejsza niż 950 kHU
Tak / Podać


6.
Celownik laserowy po stronie wzmacniacza obrazu i lampy RTG
Tak 


             FLUOROSKOPIA

1.
Minimalny zakres napięciowy 40-110 kV
Tak / Podać


2.
Natężenie prądu nie mniejsze niż 8 mA
Tak / Podać


3.
Tryb fluoroskopii ciągłej
Tak


4.
Tryb fluoroskopii pulsacyjnej
Tak


5.
Tryb fluoroskopii o obniżonej dawce
Tak


6.
Automatyczny dobór parametrów okna
Tak


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie
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7.
Bezpośredni wybór rejonu anatomicznego - selekcja doboru parametrów
Tak


              RADIOGRAFIA CYFROWA

1.
Minimalny zakres napięciowy nie mniejszy niż 40-110 kV
Tak / Podać


2.
Natężenie nie mniejsze niż 20 mA
Tak / Podać


3.
Regulacja czasu ekspozycji na wyświetlaczu w zakresie nie mniejszym niż 0,1-4 sek
Tak


            KOLIMACJA

1.
Regulacja ustawień wraz z podglądem bez konieczności ekspozycji
Tak 


2.
Przysłona kolista
Tak


3.
Przysłona szczelinowa
Tak 


4.
Możliwość kolimacji asymetrycznej przysłony szczelinowej
Tak / Nie

Nie – 0 pkt.

Tak – 10 pkt.


5.
Obrót przysłony szczelinowej w zakresie nie mniejszym niż 180 st.
Tak


            RAMIĘ C

1.
Obrót orbitalny ramienia C nie mniejszy niż 120 st.
Tak / Podać


2.
Obrót rotacyjny względem osi wzdłużnej nie mniejszy niż ±220 st.
Tak / Podać


3.
Minimalny zakres ruchu pionowego nie mniejszy niż 40 cm
Tak / Podać


4.
Minimalny zakres ruchu poziomego nie mniejszy niż 20 cm
Tak / Podać


5.
Minimalny zakres ruchu wahadłowego nie mniejszy niż +/- 10 st.
Tak / Podać


6.
SID nie mniejszy niż 98 cm
Tak / Podać


7.
Wolna przestrzeń – odległość pomiędzy obudową lampy a wzmacniaczem obrazu nie mniejsza niż 98 cm
Tak / Podać


             TOR WIZYJNY

1.
Kratka przeciwrozproszeniowa
Tak


2.
Średnica wzmacniacza obrazu nie mniejsza niż 9''
Tak / Podać


3.
Typ wzmacniacza obrazu trójpolowy
Tak


4.
Wartość DQE (wartość typowa) nie mniejsza niż 64%
Tak / Podać


5.
Rozdzielczość kamery CCD lub CMOS nie mniejsza niż 1K x 1K x 12 bit
Tak / Podać


6.
Monitory diagnostyczne LCD nie mniej niż 2
Tak / Podać


7.
Przekątna monitora diagnostycznego nie mniejsza niż 19''
Tak / Podać


8.
Rozdzielczość monitora diagnostycznego nie mniejsza niż 

1280 x 1024
Tak / Podać


              PRZETWARZANIE OBRAZU

1.
Wyostrzanie krawędzi
Tak


2.
Powiększenie obrazu
Tak


3.
Inwersja obrazu: negatyw, odbicie w osi pionowej/poziomej
Tak


4.
Zarządzanie listą pacjentów
Tak


5.
Zarządzanie listą lekarzy/techników
Tak / Nie

Nie – 0 pkt.

Tak – 1 pkt.


6.
Prezentacja mozaiki obrazów jednego pacjenta nie mniej niż 9 obrazów/ekran
Tak / Podać


7.
Raport dawki pacjenta
Tak


8.
Funkcja Last Image Hold
Tak


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie                          ......................................................................
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             ARCHIWIZACJA

1.
Wewnętrzny dysk twardy o pojemności nie mniejszej niż 15 000 obrazów w rozdzielczości 1k x 1k
Tak / Podać


2.
Zapis automatyczny / ręczny
Tak 


3.
Nagrywarka DVD do zapisywania obrazów (dogrywanie przeglądarki DICOM)
Tak


4.
USB do zapisywania obrazów
Tak


            WARUNKI DODATKOWE

1.
Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona wraz z dostawą systemu
Tak 


2.
Bezpośrednio pomiar dawki promieniowania
Tak


3.
Alarm po 5 min. promieniowania/ po 10 min. przerwanie ekspozycji
Tak 


4.
Alarm sygnalizujący przekroczenie ustalonej dawki
Tak / Nie

Tak – 10 pkt.


5.
Drukarka termiczna, format A4
Tak


6.
Obsługa komunikatów DICOM Worklist, Send, Query/Retrive
Tak


7.
Wykonawca dokona na własny koszt integracji dostarczonego aparatu z posiadanym przez Szpital systemem PACS i RIS prod. Pixel Technology w zakresie w/w komunikatów
Tak


              PODSTAWOWE WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

1.
Gwarancja min. 24 miesiące
Tak / Podać

≥36 – 10 pkt.


2.
Zapewnienie czasu naprawy bez konieczności wymiany części do 5 dni roboczych oraz do 7 dni roboczych w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych -  od daty zgłoszenia awarii
Tak 


3.
Zalecenia producenta dotyczące częstości wykonywania okresowych przeglądów technicznych
Tak 


4.
Bezpłatne wykonanie wymaganych zgodnie z zaleceniami producenta przeglądów w okresie gwarancyjnym
Tak 


             POZOSTAŁE

1.
Rok produkcji 2017
Tak


2.
Urządzenie fabrycznie nowe – nieużywane, niepowystawowe
Tak 


3.
Dostawa i uruchomienie urządzenia w miejscu wskazanym przez Zamawiającego
Tak


4.
Wykonanie testów akceptacyjnych i specjalistycznych po oddaniu aparatu i dostarczenie sprawozdań z testów
Tak 


5.
Wykonywanie testów specjalistycznych i dostarczanie sprawozdań z testów w okresie gwarancyjnym
Tak 


6.
Bezpłatne przeszkolenie personelu w zakresie obsługi i prawidłowej eksploatacji urządzenia
Tak 


7.
Instrukcja obsługi w j. polskim (z dostawą), menu urządzenia w j. polskim
Tak 


                                                                                                                                                                          ......................................................................
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