  
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Zamawiający dopuszcza rozwiązania równoważne w przypadkach określających dany parametr przedmiotu zamówienia przez odniesienie, m.in., do norm, europejskich ocen technicznych, aprobat, specyfikacji technicznych i systemów referencji technicznych, o których mowa w art. 30 ust. 1 pkt 2 i ust. 3 PZP.

Pakiet nr 2.

Pozycja 1

Przedmiot zamówienia – fabrycznie nowy
Wykonawca zobowiązany jest na swój koszt zabezpieczyć całą dostawę i ponosi z tego tytułu pełną odpowiedzialność do momentu odebrania przedmiotu umowy przez Personel Zamawiającego.
Aparat do znieczuleń wraz z niezbędnym wyposażeniem – 1 kpl. 
	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


PARAMETRY GRANICZNE
Niespełnienie któregokolwiek z podanych warunków będzie skutkowało odrzuceniem oferty. Niewypełnienie kolumny „Parametr oferowany” poprzez wpisanie konkretnych parametrów oferowanego przedmiotu zamówienia będzie również skutkowało odrzuceniem oferty. Niedopuszczalne jest wypełnienie dokumentu poprzez wpisanie w tej kolumnie słowa TAK. Zamawiający wymaga wskazania konkretnych parametrów.
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia

Parametr graniczny/wartość
	Parametr Oferowany

(podać, opisać)

	Zasady oceny (punktacji)

	1. 
	Masa ≤140 kg.
	TAK(podać dane)
	
	

	2. 
	Zasilanie AC 230 V 50 Hz
	TAK
	
	

	3. 
	Szuflada na drobne akcesoria 
	TAK
	
	

	4. 
	Uchwyt awaryjny butli tlenowej i N2O
	TAK
	
	

	5. 
	Dodatkowe gniazda elektryczne 230 V min. 3 gniazda
	TAK
(podać dane)
	
	

	6. 
	Zasilanie gazowe (O2, powietrze) z sieci centralnej
	TAK
	
	

	7. 
	Awaryjne zasilanie gazowe z butli N2O i O2
	TAK
	
	

	8. 
	Awaryjne zasilanie elektryczne całego systemu minimum 30 minut
	TAK(podać dane)
	
	

	9. 
	Reduktor do butli N2O i O2 ze złączeniami gwintowymi – odczyt z butli na panelu przednim aparatu
	TAK
	
	

	10. 
	Ssak inżektorowy, napędzany tlenem z sieci centralnej z regulacją siły ssania, zbiornikiem na wydzieliny oraz zapasowy wymiennik na wydzieliny
	TAK
	
	

	11. 
	Uchwyt do przynajmniej dwóch parowników mocowanych jednocześnie; system mocowania kompatybilny z posiadanym przez Zamawiającego.
	TAK
	
	

	12. 
	Procedura testowa bez interakcji ze strony użytkownika
	TAK
	
	

	13. 
	Test aparatu bez dekompletowania układu oddechowego (np. pojemnika na wapno lub czujnika przepływu)
	TAK
	
	

	14. 
	Precyzyjne, elektroniczne przepływomierze dla tlenu, podtlenku azotu i powietrza z możliwością zapamiętania przez aparat lub eksportu danych dotyczących przepływu gazów w trakcie znieczulania do komputera
	TAK
	
	

	15. 
	Elektroniczny mieszalnik świeżych gazów zapewniający stałe stężenie tlenu przy zmianie wielkości przepływu świeżych gazów
	TAK
	
	

	16. 
	System automatycznego utrzymywania minimalnego stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej na poziomie 25%
	TAK (podać dane)
	
	

	17. 
	Kalibracja przepływomierzy dostosowana do znieczulania z niskimi i minimalnymi przepływami świeżych gazów 200 ml/min lub niższy
	TAK(podać dane)
	
	

	18. 
	Zastawka nadciśnieniowa APL z funkcją natychmiastowego zwolnienia ciśnienia w układzie bez konieczności skręcania zastawki do minimum
	TAK
	
	

	19. 
	Powrót dawki próbki gazu do układu oddechowego
	TAK
	
	

	20. 
	Możliwość awaryjnej wentylacji mechanicznej przy zaniku gazów centralnych i z butli
	TAK
	
	

	21. 
	Kompaktowy układ oddechowy okrężny do wentylacji dorosłych o niskiej podatności 
	TAK
	
	

	22. 
	Układ oddechowy o prostej budowie, małej ilości części łatwy do wymiany i sterylizacji
	TAK(podać dane)
Max. 11 części
	
	

	23. 
	Czyszczenie układu oddechowego bez konieczności stosowania dodatkowych adapterów 
	TAK
	
	

	24. 
	Sterylizacja parowa wszystkich elementów systemu oddechowego wraz z czujnikiem przepływu
	TAK
	
	

	25. 
	Obejście tlenowe o dużej wydajności 
	TAK
	
	

	26. 
	Regulowana ciśnieniowa zastawka bezpieczeństwa
	TAK
	
	

	27. 
	Pochłaniacz dwutlenku węgla o obudowie przeziernej i pojemności minimum 1.5 L
	TAK(podać dane)
	
	

	28. 
	Eliminacja gazów anestetycznych poza salę operacyjną
	TAK
	
	

	29. 
	Wykres słupkowy przedstawiający zużycie świeżych gazów w trakcie znieczulania – tzw. ekonometr znieczulenia
	TAK
	
	

	30. 
	Respirator o sterowaniu elektronicznym, napęd respiratora nie zużywający gazów medycznych (elektryczny)
	TAK/NIE
	
	Tak – 10 pkt.

Nie – 0 pkt.
	

	31. 
	Podawanie czystego O2 przy wyłączonym aparacie
	TAK
	
	
	

	32. 
	Podgrzewany układ oddechowy bez zewnętrznych kabli zasilających
	TAK
	
	
	

	33. 
	Analizator gazowy niewymagający stosowania gazu kalibracyjnego przez użytkownika
	TAK
	
	
	

	34. 
	Pułapka wodna zabezpieczająca moduł gazowy przed przedostaniem się wilgoci
	TAK
	
	
	

	
	Tryby wentylacji

	35. 
	Tryb ręczny 
	TAK
	
	
	

	36. 
	Oddech spontaniczny
	TAK
	
	
	

	37. 
	Wentylacja kontrolowana objętościowo przy dodatnim ciśnieniu w układzie pacjenta 
	TAK
	
	
	

	38. 
	SIMV synchronizowana przerywana wentylacja wymuszona
	TAK
	
	
	

	39. 
	Wentylacja kontrolowana objętością
	TAK
	
	

	40. 
	Wentylacja kontrolowana ciśnieniem 
	TAK
	
	

	41. 
	Możliwość rozbudowy o tryb PS (Pressure Support)
	TAK
	
	

	42. 
	Możliwość rozbudowy o tryb z gwarantowaną objętością (typu Auto Flow)
	TAK
	
	

	43. 
	Reg. Stosunku wdechu do wydechu: minimum 4:1 do 1:4 
	TAK(podać zakres)
	
	

	44. 
	Reg. częstości oddechu minimum od 3 do 100 l/min 
	TAK/(podać zakres)
	
	

	45. 
	Reg. objętości oddechowej minimum od 20 do 1400 ml 
	TAK(podać zakres)
	
	

	46. 
	PEEP – dodatnie ciśnienie końcowo wydechowe w zakresie minimum od 4 do 20 cmH2O 
	TAK(podać zakres)
	
	Możliwość ustawienia PEEP poniżej 3 cmH2O – 7 pkt.

Brak takiej możliwości – 0 pkt.

	47. 
	Regulacja ciśnienia wdechu przy PCV minimum: od 10 do 60  hPa 
	TAK( podać zakres)
	
	

	48. 
	 Regulacja Plateau wdechu w zakresie minimum od 5 do 50 % czasu wdechu
	TAK(podać dane)
	
	

	49. 
	Regulacja czułości wyzwalacza przepływowego przy SIMV w zakresie min. od 0,3 do 15 l/min
	TAK(podać dane)
	
	

	50. 
	Regulacja czasu narastania przepływu dla oddechów ciśnieniowo kontrolowanych i wspomaganych lub automatyczna regulacja zakresu narastania przepływu dla oddechów ciśnieniowo kontrolowanych i wspomaganych- 
	TAK- opisać
	
	

	51. 
	Alarm minimalnego i maksymalnego ciśnienia wdechowego
	TAK(podać dane)
	
	

	52. 
	Alarm braku zasilania w energię elektryczną 
	TAK
	
	

	53. 
	Alarm braku zasilania w gazy
	TAK
	
	

	54. 
	Alarm Apnea ciśnienia, objętości CO2
	TAK
	
	

	55. 
	Możliwość automatycznego ustawienia granic alarmowych po ustabilizowaniu wentylacji 
	TAK
	
	

	56. 
	Pomiar stężenia tlenu w gazach oddechowych 
	TAK
	
	

	57. 
	Pomiar objętości oddechu Vt 
	TAK
	
	

	58. 
	Pomiar objętości minutowej MV
	TAK
	
	

	59. 
	Pomiar objętości minutowej MVspont
	TAK
	
	

	60. 
	Pomiar częstotliwości oddechowej f
	TAK
	
	

	61. 
	 Pomiar Ciśnienia szczytowego
	TAK
	
	

	62. 
	Pomiar  Ciśnienia średniego
	TAK
	
	

	63. 
	Pomiar Ciśnienia Plateau
	TAK
	
	

	64. 
	Pomiar Ciśnienia PEEP
	TAK
	
	

	65. 
	Częstości oddychania
	TAK
	
	

	66. 
	Analiza MAC z uwzględnieniem wieku pacjenta
	TAK
	
	

	67. 
	Dziennik zdarzeń – rejestrowanie przez aparat trybu wentylacji, ciśnienia szczytowego, MV, stężenia O2, etCO2, anestetyków, MAC do protokołowania znieczulania 
	TAK
	
	

	68. 
	Kapnografia i kapnometria 
	TAK
	
	

	69. 
	Stężenia lotnych anestetyków z automatyczną detekcją zastosowanego środka; paramagnetyczny pomiar O2, pomiar CO2
	TAK
	
	

	70. 
	Pomiar ciśnienia tlenu w butlach awaryjnych na panelu przednim aparatu
	TAK
	
	

	71. 
	Automatyczne skalkulowanie parametrów wentylacji po wprowadzeniu wagi pacjenta
	TAK
	
	

	72. 
	Prezentacja pętli ciśnienie/ objętość, przepływ/ objętość
	TAK
	
	

	73. 
	Zapamiętywanie pętli oddechowej (referencyjnej)
	TAK
	
	

	74. 
	Komunikacja z aparatem w języku polskim
	TAK
	
	

	75. 
	Czujnik paramagnetyczny do pomiaru tlenu (nie galwaniczny); nie dopuszcza się pomiaru przez monitor funkcji życiowych lub jego moduł
	TAK
	
	

	76. 
	Wyposażenie aparatu: układ oddechowy jednorazowy dla dorosłych i dzieci – min. 25 szt; linie próbkujące do pomiaru gazów (min. 20 szt.); wapno z indykatorem (min. 2 szt. o poj. 5 L na 1 aparat), dodatkowy przepływomierz do tlenu przy aparacie; dreny do O2, N2O i powietrza z wtykami typu AGA; dren do odciągu gazów o dł. min. 5 m wraz z wtykiem; przewód do uziemienia aparatu o dł. min. 3 m.
	TAK(podać dane)
	
	

	Wymagania ogólne monitora anestezjologicznego - 1 szt
	

	77. 
	Monitor modułowy. Dotyczy sprzętu i oprogramowania. Wszystkie moduły przenoszone między monitorami w sposób między monitorami w sposób zapewniający automatyczną zmianę konfiguracji, bez zakłócania pracy monitora 
	TAK
	 
	

	78. 
	Menu, komunikaty, opisy w języku polskim
	TAK
	
	

	79. 
	Sterowanie monitora przy pomocy ekranu dotykowego lub pokrętła
	 TAK
	
	

	80. 
	Konwekcyjne chłodzenie monitora
	TAK
	
	

	81. 
	Monitor modułowy. Dotyczy sprzętu i oprogramowania. Wszystkie moduły przenoszone między monitorami w sposób między monitorami w sposób zapewniający automatyczną zmianę konfiguracji, bez zakłócania pracy monitora 
	TAK
	
	

	82. 
	Kolorowy pojedynczy ekran LCD TFT wysokiej jakości o przekątnej min. 10”
	TAK(podać dane)
	
	

	83. 
	Konfigurowany ekran
	TAK
	
	

	84. 
	Liczba krzywych dynamicznych na ekranie – przynajmniej 5
	TAK(podać dane)
	
	

	85. 
	Wewnętrzna pamięć zawierających przynajmniej 50 zdarzeń 
	TAK(podać dane)
	
	

	86. 
	Sieciowe 230V 50 Hz 
	TAK
	
	

	87. 
	Zapewnienie ciągłości monitorowania danych pacjenta przy zasilaniu z własnego awaryjnego źródła zasilania min. 180 minut
	TAK(podać dane)
	
	

	88. 
	Bezpieczne i wygodne zamocowanie monitora do aparatu na ramieniu. W ofercie cenowej ujęte odpowiednie uchwyty i/lub wieszaki 
	TAK
	
	

	89. 
	Zamontowanie monitora na stacji dokującej ułatwiającej szybkie podłączenie/odłączenie monitora oraz zasilanie elektryczne
	TAK
	
	

	Mierzone parametry, moduły pomiarowe:
	

	90. 
	EKG. Monitorowanie 3 i jednocześnie 7 odprowadzeń
	TAK(podać dane)
	
	

	91. 
	Wieloodprowadzeniowa analiza EKG do zliczania częstości akcji serca i do analizy arytmii.
	TAK
	
	

	92. 
	Filtr zakłóceń elektrochirurgicznych
	TAK
	
	

	93. 
	W komplecie przewód EKG do trzech odprowadzeń 
	TAK
	
	

	94. 
	Możliwość zastosowania elektrod umieszczonych szeregowo
	TAK/NIE
	
	Tak – 3 pkt
Nie – 0 pkt.

	95. 
	Dokładność pomiaru częstości akcji serca przynajmniej 5%
	TAK(podać dane)
	
	

	96. 
	Monitorowanie arytmii - podstawowe 
	TAK
	
	

	97. 
	Możliwość rozbudowy o pełne monitorowanie arytmii, wg. przynajmniej 10 definicji arytmii
	TAK(podać dane)
	
	

	98. 
	Możliwość rozbudowy o pomiar odchylenia ST, w zakresie min. od -15 do +15 mm, 
	TAK(podać dane)
	
	

	99. 
	Pomiar oddechu, z elektrod EKG w zakresie 0-155 odd/min. Wyświetlanie fali oddechowej i częstości oddechów. Możliwa zmiana odprowadzenia EKG użytego do monitorowania oddechu, bez konieczności zmiany położenia elektrod. 
	TAK(podać dane)
	
	

	100. 
	Pomiar metodą impedancyjną, wyświetlane wartości cyfrowe i fala oddechu
	TAK
	
	

	101. 
	Dokładność pomiaru częstości oddechów przynajmniej +/- 1 oddech na minutę
	TAK
	
	

	102. 
	Sygnalizacja i możliwość wyboru odprowadzenia użytego do pomiaru oddechu w celu dopasowania do różnych sposobów oddychania, przynajmniej szczytami płuc i torem brzusznym
	TAK
	
	

	103. 
	Pomiar SpO2. Wyświetlanie krzywej pletyzmograficznej oraz wartości liczbowych saturacji i tętna. Wysokość dźwięku sygnału tętna zależna od wartości saturacji. W wyposażeniu czujnik na palec dla dorosłych typu DS100A lub równoważny.
	TAK
	
	

	104. 
	Pomiar ciśnienia krwi metodą nieinwazyjną. Zakres pomiaru ciśnienia w mankiecie przynajmniej od 10mmHg dla ciśnienia rozkurczowego do 260mmHg dla ciśnienia skurczowego. Możliwość uruchomienia pomiaru na żądanie, pomiarów automatycznych z ustawianym czasem powtarzania od 1 minuty do 4 godzin i pomiarów ciągłych. Wyświetlane wartości liczbowe ciśnienia skurczowego, rozkurczowego i średniego, staza. 

W wyposażeniu:

- 3 szt. mankietu wielorazowego dla dorosłych w rozmiarach standardowych, 

- 1 szt. kabla interfejsowego 
	TAK(podać dane)
	
	

	105. 
	Pomiar temperatury w 2 kanałach, w zakresie min 0-50oC. Możliwy pomiar jednocześnie dwóch temperatur. Możliwość jednoczesnej prezentacji dwóch wartości temperatury lub jednej z temperatur i ich różnicy. 

W wyposażeniu jeden czujnik temperatury skóry 
	 TAK(podać dane)
	
	

	106. 
	Możliwość rozbudowy o moduł do pomiaru temperatury głębokiej za pomocą czujnika skóry mocowanego na czole
	TAK
	
	

	Inne pomiary i możliwości rozbudowy
	

	107. 
	Możliwość rozbudowy w przyszłości o pomiar ciśnienia metodą inwazyjną (IPC) w dwóch kanałach z możliwością rozbudowy do 8 kanałów – przygotowanie pod przetworniki Edwards; opcja softwarowa zawarta w ofercie monitora
	TAK
	
	

	108. 
	Pomiar NMT (stopień zwiotczenia pacjenta) mierzony przez moduł sterowany z poziomu monitora 
	TAK
	
	

	109. 
	Ze względów serwisowych aparat do znieczulania i monitor od tego samego producenta
	TAK
	
	

	110. 
	Akcesoria pomiarowe kompatybline z monitorami posiadanymi na bloku operacyjnym – typu Infinity Delta
	TAK
	
	


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU OFEROWANEGO SPRZĘTU
	Lp.
	Warunki gwarancji i serwisu
	Warunek graniczny
	Wartość oferowana

	1.
	Okres gwarancji na urządzenie liczony od dnia instalacji przedmiotu zamówienia w miejscu użytkowania potwierdzonej bezusterkowym protokołem odbioru.
	min. 24 miesiące, 
podać
za każde kolejne 6 mc dodatkowe 5 pkt.
	

	2.
	Przedłużenie okresu gwarancji o każdorazowy czas przestoju urządzenia (naprawy) zgodnie z zasadą – każdorazowy przestój aparatu choćby kilkugodzinny zostaje zaokrąglony do 1 dnia.
	Tak
	

	3.
	Możliwość przedłużenia gwarancji na kolejne lata za ryczałtową odpłatnością lub wykupienie kontraktu serwisowego.
	Tak
	

	4.
	Pełna obsługa serwisowa napraw (wraz z kosztem dojazdu, części zamiennych i robocizny), jeden bezpłatny przegląd w ciągu roku (w ostatnim miesiącu obowiązywania gwarancji), cykliczna kontrola bezpieczeństwa 
elektrycznego oraz czynności wymienionych w Art. 90 pkt 4 (Ustawy o wyrobach medycznych Dz.U. 2010, Nr 107, poz. 679) w okresie gwarancji wliczone w cenę zamówienia bez żadnych limitów np. ilości godzin pracy, ilości cykli itp.
	Tak
	

	5.
	Czas usunięcia usterki/awarii nie wymagającej wymiany części, od momentu zgłoszenia w godzinach zegarowych.
	48 h
	

	6.
	Czas usunięcia usterki/awarii wymagającej wymiany części, od momentu zgłoszenia w dniach roboczych. 
	<=3 dni
	

	7.
	W przypadku awarii naprawa w siedzibie Zamawiającego; w przypadku konieczności dokonania naprawy w warsztacie serwisowym, Wykonawca ponosi wszelkie koszty transportu i zapewnia urządzenie zastępcze na czas trwania naprawy dostarczone do 48h od momentu zgłoszenia awarii.
	Tak
	

	8.
	Minimalna liczba napraw powodująca wymianę podzespołu/urządzenia na nowy:
a) 2 naprawy tego samego elementu (podzespołu) – uprawniają do wymiany podzespołu na nowy  lub   
b) 3 niezależne od siebie awarie aparatu (sprzętu) w okresie 30 kolejnych dni – uprawniają do wymiany aparatu (sprzętu) na nowy.
	Tak
	

	9.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych i wyposażenia.
	8 lat od daty dostawy 
	

	10.
	Przeglądy  okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 w okresie  gwarancji  zalecane  przez producenta a wykonywane przez serwis autoryzowany – podać w tabeli harmonogram zawierający m.in. terminy i zakres czynności do wykonania.
	Podać
	

	11.
	Czas niezbędny do wykonania przeglądu okresowego lub innych czynności wymienionych w zakresie Art. 90 pkt 4 w ramach gwarancji od momentu zgłoszenia w dniach kalendarzowych.
	<=14 dni
	

	12.
	Po uruchomieniu urządzenia a przed oddaniem do eksploatacji dostarczyć PROTOKÓŁ BEZPIECZEŃSTWA ELEKTRYCZNEGO sprzętu zgodny z normą PN-EN 62353 lub równoważne pod kątem bezpieczeństwa elektrycznego.
W przypadku gdy sprzęt nie podlega wymaganiom normy PN-EN 62353 załączyć do składanej oferty OŚWIADCZENIE PRODUCENTA.
	Protokół lub załączyć do oferty oświadczenie
	

	13. 
	Serwis gwarancyjny na terenie Polski – wskazać przeznaczony dla zamawiającego punkt napraw i przeglądów gwarancyjnych (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).
	Podać
	

	14.
	Świadectwo autoryzacji serwisu potwierdzone przez producenta urządzenia.
	Załączyć do oferty
	

	15.
	Najbliższy dla zamawiającego pogwarancyjny serwis na terenie krajów Unii Europejskiej poza Polską (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).
	Podać
	

	16.
	Pogwarancyjne przeglądy okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 wymagane przez  producenta i wykonywane przez serwis autoryzowany, załączyć do oferty HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość  i zakres czynności do wykonania 
lub załączyć do oferty pisemne OŚWIADCZENIE, że sprzęt nie wymaga wykonania żadnych przeglądów pogwarancyjnych wykonywanych przez serwis.
	Załączyć do oferty harmonogram lub oświadczenie 
	

	17.
	Dokumentacja techniczna opisująca sposób wykonania okresowej kontroli bezpieczeństwa elektrycznego sprzętu w zakresie zgodnym z normą PN-EN 62353 lub równoważnej pod kątem bezpieczeństwa elektrycznego z uwzględnieniem wymagań producenta – wypełnić załącznik w/g wzoru KARTA KONTROLI.
	Tak
	

	18.
	Jeżeli producent urządzenia przewiduje, że urządzenie wymaga przeprowadzania okresowych (cyklicznych) czynności serwisowo – konserwacyjnych wykonywanych przez służby techniczne zamawiającego załączyć do oferty HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość i zakres czynności do wykonania. W dniu dostawy SZKOLENIE w tym zakresie wraz z WYDANIEM IMIENNEGO CERTYFIKATU upoważniającego do wykonywania tych czynności (wraz z dokumentacją pkt 19).
	Załączyć do oferty
harmonogram 
	

	19.
	W przypadku harmonogramu pkt 18 w języku polskim dokumentacja serwisowo – techniczna zawierająca opis sposobu wykonania tych czynności przez służby techniczne zamawiającego – dostarczona w dniu dostawy.
	Tak
	

	20.
	Instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczona w dniu dostawy.
	Tak
	

	21.
	Paszport techniczny (wypełniony) – dostarczony w dniu dostawy.
	Tak
	


Niniejszym oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu, do dostarczania sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.









______________________









(Podpis i pieczęć Wykonawcy)
KARTA  KONTROLI

W związku z wymaganiami  Art. 90 ust. 6 i 7 ustawy o wyrobach medycznych  Dz.U. 2010  Nr 107   Poz. 679

oraz normy PN-EN 62353 w zakresie bezpiecznego użytkowania sprzętu medycznego proszę podać wymagania producenta w zakresie wykonywania czynności  okresowej  kontroli pod względem bezpieczeństwa.

Nazwa i  typ sprzętu   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
Klasa  ochrony   (podać  I , II , III )  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
Typ części aplikacyjnych  (określić i podać B , BF , CF) .  .  .  .  .  .  .  .  
       


(określić i podać B , BF , CF) .  .  .  .  .  .  .  .  
Test przewodu ochronnego  (podać wartość limitu  mΩ)   .  .  .  .   mΩ
Prąd upływu urządzenia  (określić wymagane metody pomiaru i podać wartość limitu prądu µA)  

-  metoda bezpośrednia   
(tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  .   µA 

-  metoda różnicowa    
(tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  .   µA 

-  metoda  alternatywna  
(tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  .   µA 

Prąd upływu części aplikacyjnych (określić wymagane metody pomiaru i podać wartość limitu prądu µA)
-  metoda bezpośrednia   
(tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  .   µA 

-  metoda  alternatywna  
(tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  .   µA 

Rezystancja izolacji (określić wymagane metody pomiaru i podać wartość limitu MΩ)
-  pomiędzy zasilaniem a uziemieniem   (tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  . MΩ 

-  pomiędzy częściami aplikacyjnymi a uziemieniem  (tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  . MΩ 

-  pomiędzy częściami aplikacyjnymi a zasilaniem   (tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  . MΩ 

Test funkcjonalny  (określić zalecenia  producenta co do sposobu i zakresu wykonania)
.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
Inne wytyczne producenta co do sposobu wykonywania i zakresu  kontroli bezpieczeństwa elektrycznego: 

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

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

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

.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
Strona 15

