Załącznik nr 2.6

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGALNYCH

Przedmiot zamówienia : APARAT FUNDUS KAMERA OKULISTYCZNA (z cyfrowym systemem archiwizacji)-            

                                                  szt.1                                             

Nazwa oferenta :

Producent : 

Nazwa i typ : 

Rok produkcji:

Lp.
Parametry
Parametry wymagane

TAK / NIE
Parametry

 oferowane


1. 
Możliwość wykonywania zdjęć kolorowych , bezczerwiennych oraz angiografii fluorosceinowej 
tak



2. 
Kąt obserwacji :

· poziomej 500300200

· pionowej 500300200
tak



3. 
Regulacja natężenia oświetlenia: ręczna płynna 
tak



4. 
Korekcja refrakcji badanego :

min.+/-30dpt

bez dodatkowych soczewek
Tak podać



5. 
Korekcja refrakcji badającego : min.+/- dpt 
Tak podać



6. 
Minimalna średnica źrenicy: max 4,5 mm
Tak podać



7. 
Dystans roboczy (obiektyw – oko pacjenta); min.42 mm
Tak podać



8. 
Wbudowane filtry: zielony, dla angiografii fluorsceinowej 
tak



9. 
Lampa do fotografii fluorsceinowej 
Tak podać



10. 
Lampa do fotografii: lampa ksenonowa o mocy błysku min.300Ws
Tak podać



11. 
Ilość kroków regulacji natężenia flesza min.25
Tak podać



12. 
Obrót urządzenia względem 

· osi poziomej; min +/-450

· osi pionowej:min +150/-100
tak



13. 
Stolik elektryczny przystosowany do pacjentów na wózkach inwalidzkich (asymetryczny)
tak



14. 
Moduł lampy błyskowej zintegrowany ze stolikiem 
tak



15. 
Możliwość rozbudowy fundus kamery do wykonywania angiografii ICG
tak



16. 
Transfomator separujący 
tak




SYSTEM ARCHIWIZACJI CYFROWEJ
tak



1. 
System cyfrowej archiwizacji w komplecie z monitorem TFT min.17”
Tak podać



2. 
Napędy :HDD, dyskietka 1,44 MB, Nagrywarka CD/DVD
Tak podać



3. 
Sensor o rozdzielczości min.8 Megapixeli
Tak



4. 
System operacyjny
 podać



5. 
Rodzaj bazy danych 
 podać



6. 
Możliwość wyboru filtrów. Portu kamery, mocy flesza, natężenia oświetlenia obserwacji z pulpitu programu archiwizacji cyfrowej
tak



7. 
Możliwość zapamiętywania  wraz  ze zdjęciem następujących danych :data, czas, kąt, energia flesza, rodzaj zdjęcia, oko prawe/lewe
tak



8. 
Możliwość jednoczesnej pracy z wieloma pacjentami w trybie zdjęć angiogrfii fluorosceinowej (bez potrzeby zamykania timera)
tak



9. 
Automatyczna identyfikacja oka prawego i lewego 
tak



10. 
Możliwość automatycznej korekcji energii flesza
tak



11. 
Możliwość automatycznej korekcji jakości obrazu
tak



12. 
Możliwość automatycznej optymalizacji oświetlenia dla późnej fazy angiografii fluo. 
tak



13. 
Możliwość podłączenia innego zewnętrznego urządzenia z sygnałem video Y/C lub F-BAS (np. lampy szczelinowej)
tak



14. 
Możliwość wyszukiwania obrazów po nazwisku pacjenta lub dacie wizyty
tak



15. 
Automatyczne oznaczanie zdjęć poddanych obróbce 
tak



16. 
Pola komentarzy w karcie pacjenta, karcie wizyty oraz na zdjęciu
tak



17. 
Funkcje obróbki zdjęcia:

· wyostrzenie obrazu

· regulacja jasności obrazu

· regulacja kontrastu obrazu

· konwersja kolorów lub skali szarości

· korekcja nasycenia barw

· wygładzenie obrazu 

· powiększanie obrazu

· obracanie obrazu

· wyświetlanie galerii zdjęć

· mapping

· obrysowywanie i pisanie komentarzy na zdjęciu

· nakładanie obrazów

· pomiary planimetryczne(względne i bezwzględne0

· pomiary PDT (automatycznie uwzględniające kąt i rozdzielczość kamery)

· możliwość sklejania zdjęć (montaż)
Tak opisać



18. 
Funkcje oprogramowania:

· narzędzia do przeszukiwania bazy danych

· import/eksport obrazów w formacie JPEG, TIFF
tak



19. 
Atramentowa drukarka kolorowa do wydruków fotograficznych
tak



· Parametry zaznaczone „tak” lub określone wartością są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia.

· Nie spełnienie nawet jednego z ww. wymagań spowoduje odrzucenie oferty.

Wszystkie dane zawarte w powyższym arkuszu muszą mieć potwierdzenie w dołączonych materiałach informacyjnych producenta oferowanego sprzętu

Certyfikat CE, deklaracja zgodności( jeżeli dotyczy)
TAK     załączyć

Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na  terenie  Polski  (dotyczy sprzętu)
TAK

Okres gwarancji  min. 24 miesiące 
 TAK

Usunięcie uszkodzenia do 24 godzin od zgłoszenia awarii lub na czas naprawy dostarczenie urządzenia zastępczego (dotyczy sprzętu)
TAK

3 naprawy w okresie gwarancji powodują wymianę podzespołu na nowy  (dotyczy sprzętu)
TAK

 Do oferty należy dołączyć :

· ilustrowane foldery producenta z potwierdzonymi wymaganymi wyżej parametrami technicznymi wyrobów,

· instrukcję obsługi w języku polskim
TAK

Oświadczamy, 

że oferowany powyżej  sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotów do podjęcia działalności, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

 ....................................

                                                                ( pieczątka i podpis wykonawcy )                                                              

1

