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OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA – SPECYFIKACJA TECHNICZNA
Zestaw do litotrypsji z podwójnym systemem lokalizacji kamieni RTG/USG, przystosowany do zabiegów 
u dzieci wraz z integracją z systemem informatycznym Zamawiającego oraz szkoleniem pracowników
Ilość sztuk:1
Oferowany model/typ:……………………………………………………………………………..
Producent:………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji………………………………………………………………………………………

	LP.
	Nazwa parametru
(opis funkcji wymaganego parametru / warunku)
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

podać zakres lub opisać 

/potwierdzić

	I. PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Zestaw stacjonarny 
	TAK
	

	2.
	Zestaw składający się ze zintegrowanych elementów: litotryptora , wbudowanego aparatu rtg z ramieniem C i stołu zabiegowego. Aparat usg zewnętrzny. Wymagane zintegrowane oprogramowanie
	TAK
	

	3.
	Podwójny system lokalizacji kamieni : RTG i USG umożliwiający pozycjonowanie i obserwację złogu w RTG i w USG podczas całego zabiegu kruszenia.
	TAK

	

	4.
	Przystosowanie zestawu do zabiegów kruszenia kamieni u dzieci
	TAK
	

	5.
	Możliwość kruszenia złogów w całym układzie moczowym
	TAK
	

	6..
	Zasilanie 230 V/ ± 10%/50 Hz
	TAK
	

	 II. LITOTRYPTOR

	1.
	Elektromagnetyczna lub elektroprzewodząca zasada wytwarzania fali uderzeniowej
	TAK/PODAĆ
	

	2.
	Możliwość elektrycznej zmiany pozycji głowicy do kruszenia kamieni
	TAK/PODAĆ
	

	3.
	Ognisko fali kruszącej o wielkości:

 x, y: max 3,5 mm
 z: max 30mm
	TAK/PODAĆ
	

	4.
	Minimum 30 poziomów ustawienia energii umożliwiających dokładne dopasowanie się do miejsca terapii (nerka/moczowód).
	TAK/PODAĆ
30 poziomów – 0 pkt.

powyżej 30 – 25 pkt.
	

	5.
	Maksymalna częstotliwość impulsów fali kruszącej ≥ 3Hz
	TAK/PODAĆ
	

	6.
	Regulacja częstotliwości impulsów fali kruszącej, min 12 ustawień
	TAK/PODAĆ
12 ustawień – 0 pkt.

powyżej 12 – 25 pkt.
	

	7.
	Maksymalne ciśnienie fali udarowej w jej ognisku [MPa] nie mniej niż 120 MPa
	TAK/PODAĆ
120 -124 MPa – 1 pkt.

125 -128 MPa – 3 pkt.

powyżej 128 MPa – 10 pkt.
	

	8.
	Średnica apertury, min.275 mm
	TAK/PODAĆ
	

	9.
	Kąt apertury ,min.75  ̊
	TAK/PODAĆ
	

	     10.
	Pomiar ciśnienia fali udarowej w trakcie kruszenia (on line)
	TAK/NIE
Tak – 20 pkt.

Nie – 0 pkt.
	

	11.
	Automatyczna regulacja ciśnienia fali udarowej, z pętlą sprężenia zwrotnego pomiaru ciśnienia, w czasie rzeczywistym
	TAK/NIE
Tak – 20 pkt.

Nie – 0 pkt.
	

	III.  APARAT RTG Z RAMIENIEM C

	1.
	Aparat rtg  z ramieniem C wbudowany, tworzący jedną całość z litotryptorem
	TAK
	

	2.
	Zakres kV dla fluoroskopii ≥40 – 110 kV
	TAK
	

	3.
	Moc generatora min.10 kW
	TAK
	

	4.
	Typ anody: wirująca anoda
	TAK
	

	5.
	Rozmiar ognisk lampy rtg: ≤ 0,3/ ≤ 0,6
	TAK
	

	6.
	Wzmacniacz obrazu o średnicy ≥ 23 cm
	TAK
	

	7.
	Kamera CCD o matrycy min.1024 x 1024
	TAK
	

	8.
	Miernik dawki pochłoniętej DAP
	TAK
	

	9.
	Monitor płaski o przekątnej min.19ˮ
	TAK
	

	     10.
	Obroty wzdłuż osi poziomej ,lewo/prawo ≥ ± 25 °, wykonywane elektrycznie, izocentryczne
	TAK
	

	     11.
	Obroty orbitalne min 30°, wykonywane elektrycznie, izocentrycznie
	TAK
	

	IV. APARAT ULTRASONOGRAFICZNY

	      1. 
	Aparat usg zewnętrzny
	Podać typ
	

	        2.
	Oprogramowanie wspomagające pozycjonowanie kamienia
	TAK
	

	3
	Lokalizacja USG ‘’free line’’ bez mechanicznego połączenia sondy usg z litotryptorem.

Pozycjonowanie odbywa się tak jak zwykłe badanie usg, a system elektroniczny przetwarza informacje o położeniu sondy.

Po wskazaniu na ekranie dotykowym położenia kamienia, komputer w aparacie dokonuje automatycznego przesunięcia pacjenta i ustawia kamień w ognisku. 
	TAK/PODAĆ
	

	4.
	Gniazda głowic min.2
	TAK
	

	5.
	Głowica convex odpowiednia do diagnostyki jamy brzusznej i układu moczowego
	TAK/PODAĆ typ
	

	6.
	Zasilanie 230 V/ ± 10% / 50 Hz
	TAK
	

	V. STÓŁ ZABIEGOWY

	1. 
	Stół zabiegowy zapewniający optymalne ustawienie położenia podczas litotrypsji
	TAK
	

	2. 
	Blat przezierny dla promieniowania X
	TAK
	

	3. 
	Dodatkowa przystawka do pozycjonowania i układania dzieci o wadze od 3 kg
	TAK /PODAĆ
	

	4. 
	Regulowana wysokość blatu stołu w zakresie ≥ 18 cm.
	TAK/PODAĆ
	

	5. 
	Przesuw podłużny blatu ≥ 25 cm
	TAK/PODAĆ
	

	6. 
	Przesuw poprzeczny blatu ≥ 8 cm
	TAK/PODAĆ
	

	VI. INNE

	1.
	Instrukcja obsługi aparatu po polsku ( przy dostawie).
	TAK
	

	2.
	Zasoby (materiały zużywalne) do pierwszych 500 zabiegów
	TAK
	

	3.
	Parawan jezdny ochronny przed promieniowaniem X, wysokość min. 180 cm, szerokość min 80 cm, szyba ochronna  min 12 X 12 cm, ochronność min.0,5 mm Pb
	TAK, 2 szt.
	

	4.
	Drukarka laserowa
	TAK
	

	5.
	Funkcjonalność DICOM 3.0 
Storage, Send, Print 
	TAK
	

	6.
	Pełna integracja z szpitalnym systemem informatycznym SSI:

- Diagnostyka obrazowa- Alteris:

- HIS Optimed NXT- Comarch HealthCare

 
	TAK
	

	7.
	Gwarancja min.3 lata
	TAK/PODAĆ
	

	8.
	Szkolenie personelu:
- personel lekarski i pielęgniarski: min. 3 sesje zabiegowe po 
4 pacjentów/sesję, szkolenie w miejscu instalacji

- szkolenie w ośrodku referencyjnym dla personelu lekarskiego 2 osoby, 1 sesja zabiegowa
- personel techniczny: min 4 godz.


	TAK/PODAĆ
	

	VII. PLATFORMA NAWIGACYJNA

	1.
	Monitor do komunikacji z operatorem LCD, Min.20 ˮ dotykowy
	TAK
	

	2.
	Jednoczesny ciągły podgląd rtg i usg
	TAK
	

	3.
	Kontrola przesuwów elektrycznych i parametrów zabiegu dostępna na ekranie dotykowym w postaci graficznej
	TAK
	

	4.
	Baza danych pacjentów
	TAK
	

	5.
	Możliwość jednoczesnego wyświetlania w czasie rzeczywistym parametrów zabiegu oraz obrazu rtg i obrazu usg 
	TAK
	

	VIII. WARUNKI GWARANCJI

	1.
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia min.36 miesięcy 
	TAK/PODAĆ
	

	2.
	Autoryzowane punkty serwisowe na terenie Polski
	PODAĆ
	

	3.
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” 2 dni robocze od zgłoszenia awarii faxem lub telefonicznie
	TAK/PODAĆ
	

	4.
	Maksymalny czas naprawy – 5 dni roboczych, gdy nie ma konieczności importu części z zagranicy; 10 dni roboczych gdy zajdzie konieczność importu części z zagranicy
	TAK/PODAĆ
	

	5.
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 5 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę
	TAK
	

	6.
	Częstotliwość przeglądów technicznych wymaganych lub zalecanych przez producenta w okresie gwarancyjnym
	PODAĆ
	

	7.
	Częstotliwość wykonywania wymaganych lub zalecanych przez producenta przeglądów technicznych w okresie pogwarancyjnym
	PODAĆ
	

	8.
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	TAK
	

	IX. SERWIS  POGWARANCYJNY

	1.
	Autoryzowany przez producenta serwis pogwarancyjny
	TAK
	

	2.
	Maksymalny czas reakcji serwisu ,, przyjęte zgłoszenie- podjęta naprawa” w okresie pogwarancyjnym –2 dni robocze od zgłoszenia awarii faxem lub tel. 
	TAK/PODAĆ
	

	3.
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	TAK
	

	4.
	Okres gwarancji na nowo zainstalowane elementy po naprawie min.24 miesiące
	TAK/PODAĆ
	


UWAGI: 
1. Do oferty należy dołączyć foldery/katalogi/inne dokumenty potwierdzające oferowane parametry techniczne aparatury.
2. Parametry wymagane stanowią parametry graniczne / odcinające – niespełnienie powyższych parametrów spowoduje odrzucenie oferty (nie dotyczy pkt. II ust. 10 i 11).  Brak opisu traktowany będzie jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia.  
3. Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych
Wartość netto za wykonanie przedmiotu zamówienia wynosi ………………………………… (słownie: 

……………………………………………………………………………………………………………..)
Wartość brutto za wykonanie przedmiotu zamówienia wynosi ………………………………… (słownie: 

……………………………………………………………………………………………………………..)
…………………………

…………………………………

(miejscowość, data) 

(podpis Wykonawcy 



lub osoby upoważnionej)
