

[bookmark: _GoBack][image: ]
Załącznik nr 2_część_3 do zapytania nr SGA.261.01.2026

Opis przedmiotu zamówienia 
(Parametry techniczno – użytkowe) 


Fotel do chemioterapii – 2 szt. 

	Lp.
	Parametry wymagane aparatu
	Wymagana wartość parametru
	Wartość oferowana przez Wykonawcę

	1. 
	Producent
	Podać
	

	2. 
	Model/typ
	Podać
	

	3. 
	Kraj produkcji 
	Podać
	

	4. 
	Urządzenie oraz wszystkie elementy składowe -  fabrycznie nowe, rok produkcji minimum 2025
	TAK, Podać
	

	5. 
	Mobilny fotel do chemioterapii sterowany elektrycznie za pomocą pilota przewodowego
	TAK
	

	6. 
	Zasilanie 230V AC, 50/60 Hz
	TAK
	

	7. 
	Konstrukcja wykonana ze stali malowanej proszkowo, odporna na uszkodzenia mechaniczne i działanie środków dezynfekcyjnych  
	TAK
	

	8. 
	Fotel mobilny, podstawa jezdna wyposażona w koła o średnicy min. 100 mm z centralną blokadą kół
	TAK
	

	9. 
	Podstawa osłonięta w całości obudową z tworzywa ułatwiającą dezynfekcję oraz utrzymanie wysokiego poziomu higieny
	TAK
	

	10. 
	Leże 3 segmentowe, wypełnienie segmentów w postaci materacy z  widocznymi przerwami eliminującymi ryzyko powstania naprężeń i szybszego zużywania się.
Nie dopuszcza się jednego, wspólnego materaca na 2 lub 3 segmentach leża
	TAK
	

	11. 
	Siedzisko, oparcie pleców oraz segment nożny pokryte tkaniną zmywalną
	TAK
	

	12. 
	Tapicerka – poszycie odporne na działanie środków dezynfekujących i promieni UV
	TAK
	

	13. 
	Wymiary leża 220 x 60 cm (+/- 5 cm)
	TAK, opisać
	

	14. 
	Wymiary całkowite nie więcej niż 230 x 90 cm 
	TAK, opisać
	

	15. 
	Materac o wysokości min. 8 cm  z wypełnieniem w postaci z dwuwarstwowej pianki zapewniającej komfort podczas długich zabiegów
	TAK, opisać
	

	16. 
	Fotel wyposażony w odejmowalną podporę głowy zwiększającą komfort pacjenta podczas długich zabiegów
	TAK
	

	17. 
	Fotel wyposażony w pilot przewodowy umożliwiający osobną regulację:
- segmentu oparcia pleców, 
- segmentu siedziska, 
- segmentu nożnego, 
- wysokości siedziska, 
- odległości/wysokości podnóżka
	TAK
	

	18. 
	Pilot posiadać powinien dodatkowo dedykowane przyciski w celu łatwego uzyskania pozycji:
- zabiegowej (krzesełkowej) 
- pozycji Trendelenburga
Pozycja szokowa powinna być dodatkowo oznaczona (inny kształt lub kolor niż pozostałe przyciski).
	TAK
	

	19. 
	Elektryczna regulacja oparcia pleców w zakresie min. 10° do 70°
	TAK, opisać
	

	20. 
	Elektryczna regulacja segmentu siedziska w zakresie min. 0° do  25°
	TAK, opisać
	

	21. 
	Elektryczna regulacja segmentu nóg w zakresie min. -25° do  25°
	TAK, opisać
	

	22. 
	Elektryczna regulacja wysokości  fotela w zakresie min. 57 cm do 73 cm

	TAK, opisać
	

	23. 
	Możliwość uzyskania pozycji Trendelendurga w zakresie min. 00 do 10°
	TAK, opisać
	

	24. 
	Możliwość ustawienia całego fotela w pozycji poziomej / leżącej (równolegle do podłogi) i uzyskanie pozycji stołu zabiegowego
	TAK
	

	25. 
	Fotel wyposażony w: 
- regulowany elektrycznie podnóżek (pod stopy) umożliwiający dostosowanie jego ułożenia do różnej grupy / wysokości pacjentów
	TAK
	

	26. 
	Fotel wyposażony w:
- podłokietniki bezszwowe o anatomicznym kształcie, zintegrowane z segmentem oparcia pleców o wymiarach min. 55 x12 cm
	TAK, opisać
	

	27. 
	Możliwość podnoszenia podłokietników w celu umożliwienia swobodnego wejścia na fotel przez pacjenta
	TAK
	

	28. 
	Dopuszczalne obciążenie fotela min. 250 kg
	TAK, opisać
	

	29. 
	Maksymalna waga fotela bez wyposażenia 100 kg
	TAK, opisać
	

	30. 
	Dodatkowe wyposażenie:
Przezroczysty pokrowiec na całej sekcji nóg ułatwiający utrzymanie fotela w czystości – 2 szt. dla całej dostawy
Blat boczny zintegrowany z fotelem, montowany do szyny po obu stronach fotela – 2 szt. dla całej dostawy
	TAK

	

	Pozostałe wymagania

	31. 
	Gwarancja minimum 36 miesięcy
	TAK, Podać
	

	32. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (przy dostawie) – 1 szt. w wersji papierowej i w wersji elektronicznej.
	TAK
	

	33. 
	Instrukcja konserwacji, mycia, dezynfekcji i sterylizacji dla poszczególnych elementów oferowanej konfiguracji (przy dostawie) – 1 szt. w wersji papierowej i w wersji elektronicznej
	TAK
	

	34. 
	Możliwość mycia i dezynfekcji poszczególnych elementów aparatu w oparciu o przedstawione przez Oferenta zalecane preparaty myjące i dezynfekujące. Zalecone środki powinny zawierać nazwy związków chemicznych a nie nazwy handlowe preparatów.
	TAK
	

	35. 
	Wliczone w cenę przeglądy okresowe w okresie gwarancji (o częstotliwości i zakresie zgodnym z wymogami producenta), co najmniej 1 przegląd pod koniec każdego roku gwarancji.
	TAK, opisać
	

	36. 
	Informacje dotyczące wymaganych/zalecanych przeglądów przez producenta po okresie gwarancji
Podać : 
- częstotliwość przeglądów
- wykaz czynności wykonywanych przy przeglądzie (lista kontrolna)
- wykaz części podlegających okresowej wymianie z podaniem zalecanej częstotliwości ich wymiany.
	TAK, opisać
	

	37. 
	Wliczona w cenę dostawa, montaż i uruchomienie, przeszkolenie personelu medycznego i technicznego w zakresie eksploatacji i obsługi udokumentowane stosownym zaświadczeniem udokumentowane imiennymi zaświadczeniami.
	TAK
	

	38. 
	Termin dostawy 

	Podać
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