Nazwa i typ oferowanego urzadzenia:
Nazwa producenta:

Kraj produkcji:

Rok produkcji:

ZESTAWIENIE PARAMETROW TECHNICZNYCH

ZADANIE Il

L.p.

Wymagane warunki i parametry

Oferowane warunki i parametry

STOL OPERACYJNY

Stot przeznaczony do zabiegéw operacyjnych w
zakresie okulistyki, umozliwiajgcy operacje z boku
(operator ustawiony w 90° w stosunku do lezgcego
pacjenta)

TAK

Demontowalne podparcia rgk pacjenta z lewe;j i
prawej strony stotu

TAK

Stot sktadany elektrycznie od pozycji siedzacej do
pozycji lezacej, z mozliwosciag zapamietania co
najmniej 5 pozycji posrednich

TAK-
PODAC

Podgtowek sterowany elektrycznie, umozliwiajacy
usztywnienie pozycji gtowy pacjenta podczas zabiegu
— doktadna elektryczna regulacja odchylenia gtowy
pacjenta w osi pionowej od pozycji 0° do pozycji co
najmniej +10° do gory ; od pozycji 0° do pozycji co
najmniej -19° w dot. Dodatkowo elektryczna
regulacja podgtéwka w kierunku podparcia karku
pacjenta w osi pionowej od pozycji 0° do min. +20°
do gory

TAK -
OPISAC

Regulacja elektryczna wzdtuzna podgtéwka —
wysuniecie podgtdwka w kierunku operatora w
zakresie minimum 100 mm.

TAK

Regulacja elektryczna ruchu stotu géra / dét w
zakresie 600-750 mm.

TAK

Poduszki bezszwowe plecow, siedzenia oraz
podndzka - demontowalne, tatwe w czyszczeniu i z
mozliwoscig wymiany na nowe.

TAK

Regulacja ruchu stotu géra / dét przez operatora za
pomoca przyciskdw noznych wmontowanych w
podstawe stotu

”n o n

oznaczony “+” i

TAK

Regulacja pozycji pacjenta — wysokosci stotu, pozycji
siedziska, czesci podpierajacej plecy i nogi, pozycji
Trendelenburga, realizowane przy pomocy pilota
recznego.

TAK

Zapamietywanie co najmniej 5 pozycji stotu wraz z

TAK




powrotem do pozycji wyjsciowej jednym przyciskiem.

10.

Mozliwos¢ niezaleznego sterowania elektrycznego
kazdym segmentem osobno: oparciem, siedziskiem
oraz podndzkiem.

TAK

11.

Wybér pozycji Trendelenburga jednym przyciskiem —
odchylenie stotu do min -13°

TAK

12.

Stot na podstawie jezdnej z centralng nozng blokada
koét, umozliwiajaca zablokowanie pozycji stotu w
miejscu operacyjnym, za pomoca jednego ruchu
noga.

TAK

13.

Zakres zmiany wysokosci stotu min. 150 mm

TAK

14.

Szerokosc stotu nie mniejsza niz 500 mm w sekgcji
nozne;j i siedziska oraz nie mniejsza niz 900 mm w
dolnej sekcji oparcia plecéw (dopuszczalne zwezenie
rozmiaru w kierunku gtowy pacjenta)

TAK Poda¢

15.

Bezszwowe obicie stotu operacyjnego — wybor co
najmniej 4 koloréw obicia w tym:

TAK

16.

Podstawa fatwo zmywalna, z co najmniej jednym
kotem z blokadga kierunkowa

TAK

17.

Zasilanie akumulatorowe — umozliwiajgce
bezprzewodowa prace bez dotadowywania przez co
najmniej 25 petnych cykli pracy kazdego elementu
ruchomego stotu

TAK

18.

Nosnosé min. 250 kg

TAK

FOTEL OPERATORA

Fotel operatora przeznaczony do zabiegéw
operacyjnych w zakresie okulistyki z elektryczna
regulacjg wysokosci siedziska géra/dét

TAK

Fotel wyposazony w zasilanie sieciowe i
akumulatorowe, umozliwiajace bezprzewodows pracg
na bloku operacyjnym

TAK

Podstawa jezdna, fatwo zmywalna, na trzech kotach z
przyciskami sterowania ruchem géra/dét
wmontowanymi w podstawe

TAK

Podstawa jezdna wyposazona w centralng blokade
jezdna

TAK

Siedzisko profilowane z regulacja géra/dét w zakresie
550-710mm

TAK

Podparcie plecéw operatora z dosuwaniem w
kierunku odcinka lgdZwiowego w zakresie
min.50mm

TAK

Regulacja kata nachylenia podparcia plecow w
zakresie +/-15°

TAK

Regulacja podparcia plecéw operatora w zakresie
gbra/dét min.S0mm

TAK

Podtokietniki regulowane mechanicznie w zakresie
gbra/dét co najmniej 100mm i mozliwoscia obrotu w
osi 360°

TAK




10. | Mozliwo$¢ wykonania tapicerki fotela w co najmniej 4 TAK
kolorach

UWAGA: Nie spetnienie wymaganych parametréow i warunkéw spowoduje odrzucenie oferty.
Wszystkie parametry techniczne i warunki gwarancji oraz serwisu gwarancyjnego muszg by¢ spetnione
facznie.
Wykonawca zobowigzuje sie do zainstalowania ww. sprzetu oraz przeszkolenia personelu w zakresie
jego obstugi, a w razie koniecznosci przeszkolenia personelu technicznego w zakresie obstugi
techniczne;j.
Podaé nazwe punktu/-6w serwisowego/-ych w ktérym/-ch bedg wykonywane naprawy gwarancyjne i

Oswiadczamy, ze oferowany powyzej sprzet jest kompletny i bedzie po zainstalowaniu gotéw do podjecia
dziatalnosci, bez zadnych dodatkowych zakupdéw i inwestycji.
Wyzej wyspecyfikowane urzadzenie jest fabrycznie nowe, nie byty przedmiotem ekspozycji, wystaw itp.

(podpis Wykonawcy)




