
Załącznik A do Oferty
Oferowany System kompresji klatki piersiowej
(parametry, wyposażenie dodatkowe)
	Parametr/Cecha
	Wartość Parametru/Cechy

	1. Cykl pracy:
	……% kompresja / …… % dekompresja

	2. Działanie urządzenia w pełni elektryczne.
	TAK/NIE*

	3. Głębokość i częstość kompresji zgodnie z wytycznymi ERC
	Głębokość: od … do … cm/Częstość: od … do … ucisków/min

	4. Ładowanie urządzenia bez otwierania / wyjmowania go z plecaka/ torby wraz z widocznym wskaźnikiem stanu naładowania baterii.
	TAK/NIE*

	5. Możliwość kompresji klatki piersiowej u „małych dorosłych pacjentów” z głębokością ucisku w granicach 4 - 5 cm
	TAK/NIE*

	6. Aktywna dekompresja - wspomaganie odprężenia klatki piersiowej przez element jednorazowego użycia do wykonania aktywnej relaksacji klatki piersiowej pacjenta - podciśnienie podczas ruchu zwrotnego przyśpiesza relaksację
	TAK/NIE*

	7. Możliwe źródła zasilania: 
	akumulator wewnętrzny
	TAK/NIE*

	
	gniazdo w karetce 12-28V
	TAK/NIE*

	
	Sieć AC 210-230V
	TAK/NIE*

	8. Czas ładowania akumulatora wewnętrznego (do pełnego naładowania)
	………… min.

	10. Możliwość automatycznego doładowywania akumulatora wewnętrznego w urządzeniu podczas jego pracy (wykonywanie RKO) z zewnętrznego źródła zasilania (230 V AC lub 12 V DC).
	TAK/NIE*

	11. Ładowarka wewnątrz urządzenia.
	TAK/NIE*

	12. Czas pracy urządzenia przy zasilaniu z akumulatora wewnętrznego: 
	………… min.

	13. Możliwość wykonania defibrylacji bez konieczności zdejmowania urządzenia z pacjenta.
	TAK/NIE*

	14. Waga kompletnego urządzenia z akcesoriami i torbą/plecakiem.
	…… kg

	15. Bezprzewodowa transmisja (bluetooth, wifi) danych z pamięci urządzenia o parametrach prowadzonej resuscytacji i jej przebiegu w czasie do komputera
	TAK/NIE*

	16. Wyposażenie dodatkowe: np. torba lub plecak / deska pod plecy / elementy bezpośredniego kontaktu z pacjentem przy masażu (min. 12 szt.) / akumulator.
	

	17. Okres gwarancji liczony od daty podpisania protokołu odbioru (pierwszego uruchomienia i szkolenia personelu).
	…… miesięcy

	Spełnianie wymagań określonych w ustawie z dnia 20 maja 2010 roku o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2019 r., poz. 175 i poz. 447 i poz. 534) oraz być zgodne z Normą PN EN 1789+A2:2015 .
	TAK/NIE*




* Niepotrzebne skreślić
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(podpis Wykonawcy/Pełnomocnika)



UWAGA!
Należy wypełnić wszystkie pola w kolumnie: Wartość Parametru/Cechy. Jeżeli Wykonawca nie wypełni którejkolwiek komórki oferta zostanie odrzucona na podstawie art. 89 ust. 1 pkt 2 ustawy Pzp chyba, że dana informacja zawarta jest w innych dokumentach i/lub oświadczeniach złożonych wraz z ofertą.
