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Załącznik  2.1 FOTEL GINEKOLOGICZNY
Wymagane Parametry Techniczne
Zakup fotela ginekologicznego przeznaczonego do realizacji badań ginekologicznych w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, dostosowanego do potrzeb pacjentek z niepełnosprawnościami, pacjentek z ograniczoną mobilnością oraz osób starszych, zgodnie z ustawą z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami. Fotel ginekologiczny powinien spełniać wymagania w zakresie dostępności, ergonomii i bezpieczeństwa, w szczególności: 
• regulowaną (elektryczną lub hydrauliczną) wysokość siedziska z możliwością zejścia poniżej 50 cm od poziomu podłogi, 
• możliwość wejścia na fotel od przodu lub z boku, bez barier konstrukcyjnych dla osób poruszających się na wózku, 
• podłokietniki lub uchwyty pomocnicze ułatwiające przesiadanie się i stabilizację pozycji,

	Pełna nazwa
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Model/oznaczenie handlowe/nr REF
	Podać
	

	ROK PRODUKCJI 
	Podać
	

	Kraj
	Podać
	

	Dystrybutor – Oferent
	Podać
	

	Wartość netto 
	Podać
	

	VAT
	Podać
	

	Wartość brutto 
	Podać
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	Lp.
	Opis parametru / Wymaganie Zamawiającego
	Parametr wymagany
	Potwierdzam (TAK)

	1
	Status urządzenia
	Fabrycznie nowy, nieużywany, kompletny, wolny od wad konstrukcyjnych, materiałowych i wykonawczych.
	

	2
	Przeznaczenie i zgodność prawna
	Dostosowany do potrzeb pacjentek z niepełnosprawnościami, z ograniczoną mobilnością oraz osób starszych, zgodnie z ustawą z dn. 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami.
	

	3
	Regulacja wysokości siedziska
	Regulowana elektrycznie lub hydraulicznie. Możliwość opuszczenia siedziska do poziomu poniżej 50 cm od poziomu podłogi.
	Wartość min: ........ cm
Wartość max: ........ cm
Regulacja * niepotrzebne skreślić 

	4
	Dostępność konstrukcyjna
	Możliwość wejścia na fotel od przodu lub z boku, bez barier konstrukcyjnych dla osób poruszających się na wózku inwalidzkim.
	

	5
	Uchwyty pomocnicze
	Wyposażony w podłokietniki lub uchwyty pomocnicze (boczne) ułatwiające przesiadanie się i stabilizację pozycji.
	

	
	przejezdna podstawa - kółka z hamulcami
uchylna miska 
podpórki pod ręce pacjentki - demontowane z listwy
podpórki podudzia Goepela 
wieszak z podkładem papierowym umiejscowiony za segmentem pleców
	
	

	7
	Dopuszczalne obciążenie robocze
	Minimum 150 kg
	........ kg

	8
	Kąt nachylenia oparcia pleców
	Regulacja w zakresie obejmującym co najmniej 0° - 80°
	Zakres regulacji: ........°

	11
	Podajnik (wieszak) na prześcieradło medyczne w rolce, zamontowany fabrycznie przy konstrukcji FOTELA
	WYMAGANE
	

	12
	Produkt zarejestrowany jako wyrób medyczny, posiadający deklarację zgodności CE (zgodnie z rozporządzeniem MDR).
	
WYMAGANE
	

	13
	Gwarancja producenta: Minimum 24 miesiące.
	WYMAGANE
	



	Lp.
	Parametry / Warunek
	Parametr wymagany
	Odpowiedź oferenta

	
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	
	Paszport techniczny urządzenia
	TAK
	

	
	Autoryzowany serwis na terenie Polski
	TAK
	

	
	Szkolenie personelu Zamawiającego
	TAK
	

	
	Wsparcie techniczne w okresie gwarancji
	TAK
	

	
	Przeglądy serwisowe wymagane przez producenta w okresie gwarancji
	TAK
	

	
	Dostawa, montaż, uruchomienie i konfiguracja urządzenia
	TAK
	




Data i podpis ………………………………….
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