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FORMULARZ WYMAGANYCH WARUNKÓW TECHNICZNYCH

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na 
zakupie i dostawie aparatu do pomiaru bioimpedancji (szt. 1), na potrzeby III Kliniki Chorób Wewnętrznych i Kardiologii (2W5),
 oferujemy dostawę spełniającą poniższe wymagania:
	L.P.
	OPIS CECH/PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	WARTOŚCI PARAMETRÓW WYMAGANCYH
	CECHY / PARAMETRY

 OFEROWANE

	1
	2
	3
	4

	Aparat do pomiaru bioimpedancji
Ilość: 1 sztuka

	Producent (marka) …………………………………………………………..………………………………………………………
(Należy podać)
Model ………………………………………………………………………………………..………..…………………………….
(Należy podać)
Numer katalogowy …………………………………………………..………………..……………………………………………
(Należy podać jeżeli dotyczy)
Rok produkcji (nie wcześniej niż 2017r.  sprzęt fabrycznie nowy i nieużywany, z bieżącej produkcji) …………………...............
(Należy podać)                                                   

	PARAMETRY OGÓLNE

	1. 
	Metoda pomiaru
	- nieinwazyjna
- impedancja bioelektryczna w systemie dwukanałowym
	…………………..

TAK/NIE

	2. 
	Wyświetlacz
	LCD
	…………………..

TAK/NIE

	3. 
	Zakres częstotliwości 
	minimum 4 zakresy: 

5kHz,

50kHz,

100kHz,

200kHz
	…………………..

Należy podać

	4. 
	Przedział wieku badanego 
	minimum 5-99 lat
	…………………..

Należy podać

	5. 
	Zakres impedancji 
	minimum 2 Ω - 1200 Ω
	…………………..

Należy podać

	6. 
	Rozdzielczość impedancji 
	maksymalnie 1 Ω
	…………………..

Należy podać

	7. 
	Zakres kąta fazowego 
	minimum 1 - 30 stopni
	…………………..

Należy podać

	8. 
	Rozdzielczość  kąta fazowego
	maksymalnie 0,05 stopnia
	…………………..

Należy podać

	9. 
	Zakres rezystancji 
	minimum 2 Ω - 1200 Ω
	…………………..

Należy podać

	10. 
	Rozdzielczość rezystancji 
	W zakresie 10 -100 Ω: max 0,1 Ω
	…………………..

Należy podać

	11. 
	
	W zakresie 100 - 1100 Ω: max 1 Ω
	

	12. 
	Zakres reaktancji 
	minimum 0 Ω - 580 Ω
	…………………..

Należy podać

	13. 
	Rozdzielczość reaktancji 
	maksymalnie 0,1 Ω
	…………………..

Należy podać

	14. 
	Komunikacja z PC
	Przesyłanie danych za pomocą kabla USB
	…………………..

Tak/Nie

	15. 
	Zasilanie 
	Sieciowe 230V; 50-60Hz

Akumulatorowe
	…………………..

Tak/Nie

	16. 
	Konstrukcja
	przenośna 
	…………………..

Tak/Nie

	17. 
	
	wymiary (szer. x głęb. x wys.): 

maksymalnie 350 mm x 350 mm x 350 mm
	…………………..

Należy podać

	18. 
	
	masa urządzenia maksymalnie do 5 kg
	…………………..

Należy podać

	19. 
	Możliwości wykonywanych badań
	minimum:

· Całe ciało pomiar 4 punktowy

· Całe ciało pomiar 8 punktowy

· Obie strony ciała

· Tułów

· Obszar brzuszny

· Kończyna górna / góra / dół

· Kończyna dolna / góra / dół

· Wisceralna tkanka tłuszczowa

· Przekrój poprzeczny ramienia
	…………………..

Należy podać

	PRAMETRY SZCZEGÓŁOWE / MIERZONE I WYŚWIETLANE PARAMETRY

	20. 
	Skład ciała
	minimum:
· Tkanka tłuszczowa %       

· Tkanka tłuszczowa kg       

· Zakres normy dla zawartości tkanki tłuszczowej

· BMI (Wskaźnik masy ciała)       

· BMR (Spoczynkowa przemiana

· materii)

· Zakres normy dla masy ciała       

· FFM (kg) (Beztłuszczowa masa ciała)  

· FFM (%) (Beztłuszczowa masa ciała)

· TBW (l) (Zawartość wody) -      

· TBW (%) (Zawartość wody) -      

· Zakres normy dla zawartości wody 

· TEE (Całkowite zapotrzebowanie na energię)

· BV (Objętość ciała)

· BD (Gęstość ciała)

· Sucha masa ciała

· Indeks odżywienia 
	…………………..

TAK/NIE

	21. 
	Minerały i białko
	minimalnie:

· TBP (Zawartość potasu)

· TBC (Zawartość wapnia)

· PM (masa białka)

· Masa mineralna
	…………………..

TAK/NIE

	22. 
	GFR przesączanie kłębuszkowe
	wymagane 
	…………………..

TAK/NIE

	23. 
	Masa Glikogenu
	wymagane 
	…………………..

TAK/NIE

	24. 
	Płyny ustrojowe
	minimalnie:

· Płyny zewnątrzkomórkowe

· Objętość wody zewnątrzkomórkowej

· Objętość wody wewnątrzkomórkowej

· ECW (Ilość wody

· zewnątrzkomórkowej)

· ICW (Ilość wody

· wewnątrzkomórkowej)

· ECW/ICW

· ECW/TBW

· EF (płyny zaw. Białka i elektrolity)

· Masa zewnątrzkomórkowa

· Masa substancji rozpuszczonych

· Płyny śródmiąższowe

· Płyny wewnątrznaczyniowe
	…………………..

TAK/NIE

	25. 
	Kreatynina
	wymagane
	…………………..

TAK/NIE

	26. 
	Masa komórkowa
	· Masa komórkowa

· Masa mięśni
	…………………..

TAK/NIE

	27. 
	Dane fizyczne
	· Impedancja

· Reaktancja

· Rezystancja

· Kąt fazowy

· Pojemność elektryczna
	…………………..

TAK/NIE

	WYPOSAŻENIE

	28. 
	Elektrody i kable sygnałowe
	umożliwiające przeprowadzeni wyżej wyspecyfikowanych badań
	…………………..

TAK/NIE

	29. 
	Walizka transportowa  
	dedykowana do zaoferowanego urządzenia
	…………………..

TAK/NIE

	30. 
	Oprogramowanie 
	dedykowane do zaoferowanego urządzenia, instalowane w dniu dostawy na komputerze wskazanym przez Użytkownika.
	…………………..

TAK/NIE

	INNE

	31. 
	Oznakowanie CE dla oferowanego przedmiotu zamówienia
	zgodne z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23 września 2010 r. w sprawie wzoru znaku CE (Dz. U. nr 186 poz. 1252)
	…………………..

TAK/NIE

	32. 
	Przedmiot zamówienia spełnia wymagania określone

	w ustawie z 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. Nr 107, poz. 679 ze zm.)

	…………………..

TAK/NIE

	33. 
	Dokumentacja
	Instrukcja w jęz. polskim
	…………………..

TAK/NIE

	34. 
	Szkolenia
	W dniu dostawy, dla personelu, z zakresu poprawnej obsługi i eksploatacji
	…………………..

TAK/NIE


Przyjmujemy do wiadomości, że niewypełnienie pozycji określonych w kolumnie 4 lub udzielenie odpowiedzi negatywnej ,,NIE’’ spowoduje odrzucenie oferty, o ile z treści innych dokumentów stanowiących załączniki do oferty nie będzie wynikało, iż oferowane urządzenia spełniają wymagania określone w ww. tabeli.
 .............................., dn. .......................
........................................................

(miejscowość, data)
(podpis przedstawiciela Wykonawcy)
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