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OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA (część 2 zamówienia) 

Łóżka do Oddziału Chirurgii Urazowej, Ortopedii i Rehabilitacji 

Nazwa producenta: ……… 

Nazwa i typ: ............ 

Rok produkcji: nie wcześniej niż 2019 r. 

Ilość: 6 szt.  
Wykonawca zobowiązany jest do podania parametrów w jednostkach wskazanych w niniejszym opisie. 

Wykonawca gwarantuje niniejszym, że sprzęt jest fabrycznie nowy (rok produkcji: nie wcześniej niż 2019), nieużywany, kompletny i do jego 

uruchomienia oraz stosowania zgodnie z przeznaczeniem nie jest konieczny zakup dodatkowych elementów i akcesoriów. Żaden aparat ani 
jego część składowa, wyposażenie, etc. nie jest sprzętem rekondycjonowanym, powystawowym i nie był wykorzystywany wcześniej przez 

innego użytkownika 

Lp. OPIS PARAMETRU 
PARAMETR 

WYMAGANY 

PARAMETR  

OFEROWANY  

POTWIERDZIĆ „TAK”,  

A WE WSKAZNYCH 

POLACH PODAĆ 

1.  

Łóżko szpitalne o wymiarach leża 200cm x 90 

cm (+/-5cm) wraz z funkcją przedłużania leża 

min. 150 mm i czterema otworami we 

wszystkich narożnikach łózka do montażu 

wyposażenia dodatkowego .  

Tak, podać 

 

2.  

Łóżko z elektrycznymi regulacjami  

Wysokości , segmentu pleców , segmentu uda, 

przechyłów Trendelenburga i 

antyTrendelenburga 

Tak 

 

3.  

Zasilanie 230 V, 50 Hz z sygnalizacją 

włączenia do sieci w celu uniknięcia 

nieświadomego wyrwania kabla z gniazdka i 

uszkodzenia łóżka lub gniazdka.  

Kabel zasilający w przewodzie skręcanym 

rozciągliwym. Nie dopuszcza się przewodów 

prostych. 

Tak 

 

4.  

Funkcja CRP segmentu pleców pozwalająca 

na natychmiastową reakcję w sytuacjach 

zagrożenia życia pacjenta  
Tak 

 

5.  
Funkcja autokonturu- jednoczesnej regulacji 

segmentu pleców i segmentu uda 
Tak 

 

6.  

Regulacja elektryczna wysokości leża, w 

zakresie 350 mm do 750 mm (+/- 20mm), 

gwarantująca bezpieczne opuszczanie łóżka i 

zapobiegająca „zeskakiwaniu z łóżka” /nie 

dotykaniu pełnymi stopami podłogi podczas 

opuszczania łóżka/. Nie dopuszcza się 

rozwiązań o wysokości minimalnej wyższej 

narażającej pacjenta na ryzyko upadków 

Tak, podać 

 

7.  
Regulacja elektryczna pleców min 65

0
  oraz 

regulacja elektryczna uda min 34
0 Tak, podać 

 

8.  
Regulacja elektryczna pozycji Trendelenburga 

i antyTrendelnburga min. 15
0
  

Tak, podać 
 

9.  

Leże łóżka  4 – sekcyjne, w tym 3 ruchome. 

Leże wypełnienie panelami tworzywowymi. 

Po kilka paneli w segmencie pleców i 

podudzia. Panele gładkie, łatwo 

demontowalne, lekkie (maksymalna waga 

pojedynczego panelu poniżej 1kg) nadające 

się do dezynfekcji. Panele zabezpieczone 

przed przesuwaniem się 

i wypadnięciem poprzez system zatrzaskowy.  

Tak 
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Lp. OPIS PARAMETRU 
PARAMETR 

WYMAGANY 

PARAMETR  

OFEROWANY  

POTWIERDZIĆ „TAK”,  

A WE WSKAZNYCH 

POLACH PODAĆ 

10.  

Funkcja autoregresji segmentu pleców oraz 

uda, niwelująca ryzyko powstawania odleżyn 

dzięki minimalizacji nacisku w odcinku 

krzyżowo-lędźwiowym a tym samym pełniąca 

funkcje profilaktyczną  przeciwko odleżynom 

stopnia 1-4. W segmencie pleców: min.9cm, w 

segmencie uda: min.5cm. 

Tak, podać 

 

11.  

Funkcja zaawansowanej autoregresji, system 

teleskopowego odsuwania się segmentu 

pleców oraz uda nie tylko do tyłu, ale i do 

góry (ruch po okręgu) podczas podnoszenia 

segmentów, w celu eliminacji sił tarcia 

będącymi potencjalnym zagrożeniem 

powstawania odleżyn stopnia 1:4. 

Tak 

 

12.  

Szczyty łóżka tworzywowe z jednolitego 

odlewu bez miejsc klejenia/skręcania, 

wyjmowane od strony nóg i głowy z 

możliwością zablokowania szczytu przed 

wyjęciem na czas transportu łóżka w celu 

uniknięcia wypadnięcia szczytu i stracenia 

kontroli nad łóżkiem. Blokady szczytów z 

graficzną, kolorystyczną informacją: 

zablokowane/odblokowane. 

Tak 

 

13.  

Koła metalowe o średnicy 125mm. Centralna 

oraz kierunkowa blokada kół uruchamiana za 

pomocą jednej z dwóch dźwigni 

zlokalizowanych bezpośrednio przy kołach od 

strony nóg, po obu stronach łóżka. 

Tak, 

 

14.  

Bezpieczne obciążenie robocze dla każdej 

pozycji leża i segmentów na poziomie 

minimum 200kg. Pozwalające na wszystkie 

możliwe regulacje przy tym obciążeniu bez 

narażenia bezpieczeństwa pacjenta i powstanie 

incydentu medycznego.  

Tak, podać 

 

15.  

Barierki boczne metalowe lakierowane 

składane wzdłuż ramy leża nie powodujące 

poszerzenia łóżka, barierki składane poniżej 

poziomu materaca, Barierki boczne składające 

się z min trzech poprzeczek. W celach 

bezpieczeństwa barierki odblokowywane w 

min dwóch ruchach. tj. podniesienie barierki, 

zwolnienie blokady oraz  opuszczenie barierki. 

Nie dopuszcza się łóżka z barierkami z 

przyciskiem/dźwignią blokady działającym 

bez podniesienia barierki 

Tak 

 

16.  

Łóżko wyposażone w pilot z możliwością 

podświetlenia przycisków w celu łatwej 

obsługi podczas nocy oraz  centralny panelu 

sterowania dla   personelu: min. regulacja kąta 

nachylenia segmentu pleców, ud oraz 

wysokości, funkcji przechyłów wzdłużnych, 

autokontur, pozycja antyszokowa, pozycja 

krzesła kardiologicznego i pozycja CPR. Panel 

Tak 
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Lp. OPIS PARAMETRU 
PARAMETR 

WYMAGANY 

PARAMETR  

OFEROWANY  

POTWIERDZIĆ „TAK”,  

A WE WSKAZNYCH 

POLACH PODAĆ 

z możliwością zawieszenia na szczycie od 

strony nóg oraz schowania w półce na pościel. 

min. 3 oznaczone innymi kolorami strefy w 

panelu sterowania w celu bardziej intuicyjnej 

obsługi.  

17.  

Regulacja elektryczna uzyskiwana przy 

pomocy jednego oznaczonego odpowiednim 

piktogramem przycisku na panelu 

sterowniczym montowanym na szczycie łóżka 

od strony nóg : 

- pozycji krzesła kardiologicznego  

- pozycji leża CPR 

- pozycji leża antyszokowej 

Tak 

 

18.  

Wyłączniki/blokady funkcji elektrycznych 

(uruchamiane na panelu sterowniczym dla 

personelu) dla poszczególnych regulacji: 

- regulacji wysokości 

- regulacji części plecowej  

- regulacji części nożnej 

- przechyłu Trendelenburga i anty-

Trendelenburga 

- pozycji krzesła kardiologicznego. 

Diodowe wskaźniki informujące o 

zablokowanych regulacjach w panelu dla 

personelu oraz w pilocie dla pacjenta. 

Tak 

 

19.  

Przycisk bezpieczeństwa (oznaczony 

charakterystycznie: STOP lub tez o innym 

oznaczeniu) natychmiastowe odłączenie 

wszystkich (za wyjątkiem funkcji ratujących 

życie)  funkcji elektrycznych w przypadku 

wystąpienia zagrożenia dla pacjenta lub 

personelu również odcinający funkcje w 

przypadku braku podłączenia do sieci – pracy 

na akumulatorze.  

Tak 

 

 

20.  

Zabezpieczenie przed nieświadomym 

uruchomieniem funkcji poprzez konieczność 

wciśnięcia przycisku uruchamiającego 

dostępność funkcji. Przycisk aktywacji na 

panelu dla personelu i pilocie pacjenta. 

Naciśnięcie przycisku aktywacji na pilocie lub 

panelu sterowania aktywuje wszystkie 

sterowniki. 

Tak 

 

21.  

Odłączenie wszelkich regulacji po min. 180 

sekundach nieużywania regulacji, za 

wyjątkiem funkcji ratujących życie 

Tak/Nie 

 

 

 

22.  

System elektrycznej ochrony przed 

uszkodzeniem łóżka w wyniku przeciążenia, 

polegający na wyłączeniu regulacji łóżka w 

przypadku przekroczenia dopuszczalnego 

obciążenia  

Tak 

 

23.  
Wbudowany akumulator wyposażony we 

wskaźnik ładowania na panelu centralnym  
Tak 

 

24.  Wyposażenie łóżka :  Tak   
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Lp. OPIS PARAMETRU 
PARAMETR 

WYMAGANY 

PARAMETR  

OFEROWANY  

POTWIERDZIĆ „TAK”,  

A WE WSKAZNYCH 

POLACH PODAĆ 

- Na wyposażeniu dodatkowym komplet 

barierek bocznych powodujący 

zabezpieczenie pacjenta na całej długości 

leża zdejmowane i odchylane, demontaż 

możliwy po przyciśnięciu przycisku w 

górnej części 

- Materac w pokrowcu 

paroprzepuszczalnym, nie 

przepuszczającym wody,  

o wysokości 14 cm. 

- Rama wyciągowa z wyposażeniem  

- Szafka opisana poniżej  

25.  Szafka przyłóżkowa   

25.1.  
Szafka przyłóżkowa z możliwością ustawienia 

z prawej lub lewej strony łóżka   
Tak 

 

25.2.  
Konstrukcja szafki lekka, kontenerowa 

wykonana z tworzywa sztucznego  
Tak 

 

25.3.  Szerokość całkowita: 500 mm (+/- 30 mm) Tak  

25.4.  Długość całkowita: 480 mm (+/-30 mm) Tak  

25.5.  Wysokość całkowita: 825 mm (+/-30 mm) Tak  

25.6.  Blat szafki wykonany z tworzywa  Tak  

25.7.  
Czoła szuflad i drzwiczek wyposażone w  

uchwyty do otwierania nie wystające poza 

obrys szafki  
Tak 

 

25.8.  

Uchwyty do otwierania drzwiczek i szuflady 

pokryte antybakteryjną powłoką z miedzi -

antybakteryjność potwierdzona certyfikatem 

CU+ lub równoważne 

Tak 

 

25.9.  
Szafka wyposażona w uchwyty na ręczniki  

umieszczone na dwóch bokach szafki  - 

składane do korpusu szafki  
Tak 

 

25.10.  

Szafka wyposażona w dodatkowy wysuwany  

blat np. do pisania lub jako miejsce na gazety, 

książkę itp.  

 

Tak 

 

25.11.  
Szafka wyposażona w cztery koła o śr. min. 50 

mm , w tym 2 z blokadą  
Tak, podać 
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Lp. Gwarancja  
PARAMETR 

WYMAGANY 

PARAMETR  

OFEROWANY  

POTWIERDZIĆ 

„TAK”,  

A WE WSKAZNYCH 

POLACH PODAĆ 

1.  

Okres pełnej, bez wyłączeń gwarancji dla 

wszystkich zaoferowanych elementów wraz z 

urządzeniami peryferyjnymi (jeśli dotyczy)[liczba 

miesięcy] 

UWAGA – należy podać pełną liczbę miesięcy. 

Zamawiający zastrzega, że okres rękojmi musi być 

równy okresowi gwarancji.  

max. okres gwarancji 5 lat. 

Tak, podać 

 

2.  
Gwarancja dostępności części zamiennych [liczba 

lat] – min. 10 lat. 
Tak, podać 

 

3.  

Przedłużenie okresu gwarancji o każdy dzień, w 

czasie którego Zamawiający nie mógł korzystać w 

pełni sprawnego sprzętu. 
Tak  

 

Lp. Warunki serwisu  
PARAMETR 

WYMAGANY 

PARAMETR  

OFEROWANY  

POTWIERDZIĆ 

„TAK”,  

A WE WSKAZNYCH 

POLACH PODAĆ 

4.  

W cenie oferty Wykonawca zobowiązuje się do 

zapewnienia przeglądów przez okres gwarancji w 

ramach zaoferowanej ceny, liczonych od daty 

bezusterkowego protokolarnego przekazania 

sprzętu, przy czym ostatni przegląd powinien odbyć 

się na miesiąc przed zakończeniem ww. okresu, 

przeglądy powinny się odbywać zgodnie z 

zaleceniami producenta, jednak nie rzadziej niż raz 

na 12 miesięcy 

Tak 

 

5.  

Wszystkie czynności serwisowe, w tym 

podłączenie i uruchomienie sprzętu w miejscu 

wskazanym przez Zamawiającego oraz  przeglądy 

konserwacyjne, w okresie gwarancji - w ramach 

wynagrodzenia umownego 

Tak 

 

6.  Możliwość zgłoszeń 24h/dobę, 365 dni/rok  Tak  

7.  

Wymiana każdego podzespołu na nowy po dwóch 

nieskutecznych próbach naprawy, jeżeli podzespół 

uległ uszkodzeniu po raz trzeci 
Tak 

 

8.  

Zakończenie działań serwisowych – do 5 dni 

roboczych od dnia zgłoszenia awarii, 

a w przypadku konieczności importu części 

zamiennych, nie dłuższym niż 10 dni roboczych od 

dnia zgłoszenia awarii. 

Tak 
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Lp. Gwarancja  
PARAMETR 

WYMAGANY 

PARAMETR  

OFEROWANY  

POTWIERDZIĆ 

„TAK”,  

A WE WSKAZNYCH 

POLACH PODAĆ 

9.  

Struktura serwisowa gwarantująca realizację 

wymogów stawianych w niniejszej specyfikacji lub 

udokumentowana/uprawdopodobniona 

dokumentami możliwość gwarancji realizacji 

wymogów stawianych w niniejszej specyfikacji – 

należy podać wykaz serwisów i/lub serwisantów 

posiadających uprawnienia do obsługi serwisowej 

oferowanych urządzeń (należy podać dane 

teleadresowe, sposób kontaktu i liczbę osób serwisu 

własnego lub podwykonawcy posiadającego 

uprawnienia do tego typu działalności) 

Tak, podać 

 

10.  

Sprzęt/y będzie/będą pozbawione haseł, kodów, 

blokad serwisowych, itp., które po upływie 

gwarancji utrudniałyby Zamawiającemu dostęp do 

opcji serwisowych lub naprawę sprzętu/ów przez 

inny niż Wykonawca umowy podmiot, w 

przypadku nie korzystania przez zamawiającego z 

serwisu pogwarancyjnego Wykonawcy  

Tak, podać 

 

 Szkolenia     

11.  

Szkolenie dla personelu medycznego – min. 10 

osób i technicznego – min 2 osoby. Dodatkowe 

szkolenie dla personelu medycznego w przypadku 

wyrażenia takiej potrzeby przez personel medyczny 

– 5 osoby i technicznego – 1 osoba 

Tak, podać 

 

12.  

Instrukcje obsługi w języku polskim w formie 

elektronicznej i drukowanej (przekazane w 

momencie dostawy dla każdego egzemplarza. 
Tak 

 

13.  

Wykonawca w ramach dostawy sprzętu 

zobowiązuje się dostarczyć komplet akcesoriów, 

okablowania, itp. asortymentu niezbędnego do 

uruchomienia i funkcjonowania urządzenia, 

Tak 

 

14.  

Dokumentacja (lub tzw. lista kontrolna zawierająca 

wykaz części i czynności) dotycząca przeglądów 

technicznych w języku polskim (dostarczona przy 

dostawie). 

UWAGA – dokumentacja musi zapewnić co 

najmniej pełną diagnostykę urządzenia, 

wykonywanie drobnych napraw, regulacji, 

kalibracji, oraz przeglądów okresowych w 

standardzie wymaganym przez producenta. 

Tak 

 

15.  

Z urządzeniem wykonawca dostarczy paszporty 

techniczne zawierające co najmniej takie dane jak: 

nazwa, typ (model), producent, rok produkcji, 

numer seryjny (fabryczny), inne istotne informacje 

(itp. części składowe, istotne wyposażenie, 

oprogramowanie), kody z aktualnie 

obowiązującego słownika NFZ (o ile występują). 

Tak 

 

16.  

Instrukcja konserwacji, mycia, dezynfekcji i 

sterylizacji dostarczona przy dostawie i wskazująca, 

że czynności te prawidłowo wykonane nie 

powodują utraty gwarancji. 

Tak 
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Lp. Gwarancja  
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17.  

Możliwość mycia i dezynfekcji  aparatów w 

oparciu o przedstawione przez wykonawcę zalecane 

preparaty myjące i dezynfekujące. 

UWAGA – zalecane środki powinny zawierać 

nazwy związków chemicznych, a nie tylko nazwy 

handlowe preparatów. 

Tak 

 

18.  

Z uwagi na fakt, iż przedmiot umowy finansowany 

jest ze środków Unii Europejskiej, faktura po 

dostawie musi zawierać wymieniony sprzęt zgodny, 

co do nazwy, ze sprzętem wymienionym w opisie 

przedmiotu zamówienia 

Tak 

 

 

 

 

UWAGI: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. Parametry muszą 

być potwierdzone folderami lub kartami katalogowymi oferowanego wyrobu – zgodnie z wymaganiami 

wskazanymi w SIWZ.   

 

Brak odpowiedniego wpisu przez Wykonawcę w kolumnie Parametr oferowany będzie traktowany jako brak 

danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty.  

 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest 

kompletne i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami 

eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany 

poziom usług medycznych. 

 


