cd. Załącznik nr 8 do SIWZ
Zestawienie parametrów technicznych/opis przedmiotu zamówienia

Zadanie nr 3 SPRZĘT DO REHABILITACJI DLA ODDZIAŁU GERIATRII I REHABILITACYJNEGO 
poz.1 – przyłóżkowe urządzenie rehabilitacyjne PUR szt.1
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)

Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)

Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 

Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1. 
	Przyłóżkowe Urządzenie Rehabilitacyjne przeznaczone jest do stosowania w kinezyterapii oraz ćwiczeniach rehabilitacyjnych. 
	TAK
	

	2. 
	Stosowane przy łóżkach w większości oddziałów szpitalnych, wraz osprzętem (linki, podwieszki, obciążniki, pasy stabilizujące) daje możliwość wykonywania szeregu ćwiczeń. 
	TAK
	

	3. 
	Konstrukcja malowana proszkowo 
	TAK
	

	4. 
	Szerokość: 70 cm (+/- 5 cm)
	TAK
	

	5. 
	Wysokość: 200 cm (+/- 5cm)
	TAK
	

	6. 
	Maksymalna długość: 235 cm(+/- 5cm)
	TAK, podać
	


	7. 
	Waga bez osprzętu: max 37 kg
	TAK, podać
	

	8. 
	Urządzenie wyposażone w blokowane kółka jezdne
	TAK
	

	9.
	Wyposażenie - OSPRZĘT
	STANDARD –szt.
	
	

	
	Ciężarek miękki  0,50 kg
	1
	TAK
	

	
	Ciężarek miękki  1,00 kg
	1
	TAK
	

	
	Ciężarek miękki  1,50 kg
	1
	TAK
	

	
	Ciężarek miękki  2,00 kg
	1
	TAK
	

	
	Ciężarek miękki  2,50 kg
	1
	TAK
	

	
	Ciężarek miękki   3,00 kg
	1
	TAK
	

	
	Ciężarek miękki   4,00 kg
	1
	TAK
	

	
	Esik metalowy
	30
	TAK
	

	
	Kamaszek skórzany do wyciągu
	1
	TAK
	

	
	Linka do podwieszeń i ćw. w odciążeniu - 120cm
	6
	TAK
	

	
	Linka do podwieszeń i ćw. w odciążeniu - 160cm
	4
	TAK
	

	
	Linka z bloczkami  do ćw. z obciążeniem - 350cm
	2
	TAK
	

	
	Linka do ćw. samowspomaganych dł. 225 cm
	1
	TAK
	

	
	Mankiet nadgarstkowo-kostkowy
	1
	TAK
	

	
	Mankiet udowy
	1
	TAK
	

	
	Pas do stabilizacji ud i kręgosłupa
	1
	TAK
	

	
	Pas do wyciągu za miednicę
	1
	TAK
	

	
	Pętla Glissona z orczykiem
	1
	TAK
	

	
	Podwieszka dwustawowa ze skóry
	4
	TAK
	

	
	Podwieszka klatki piersiowej
	1
	TAK
	

	
	Podwieszka pod miednicę
	1
	TAK
	

	
	Podwieszka pod głowę
	1
	TAK
	

	
	Podwieszka ramienna
	2
	TAK
	

	
	Podwieszka udowa
	2
	TAK
	

	
	Podwieszka kolanowa
	2
	TAK
	

	
	Uchwyt metalowy na linkę
	2
	TAK
	


poz.2 – kule  szt.10

Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)

Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)

Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 

Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1
	Kula inwalidzka łokciowa  służy do zwiększenia pola podparcia u osób o obniżonej sprawności ruchowej. 
	TAK
	

	2
	Wygodny wytrzymały uchwyt
	TAK
	

	3
	Ergonomiczny kształt
	TAK
	

	4
	Odpowiednio dobrany kąt łokciowy, dzięki któremu rozłożona zostaje siła nacisku na uchwyt


	TAK
	

	5
	Lekki aluminiowy anodyzowany trzon zakończony gumową nasadką
	TAK
	

	6
	Regulacja wysokości 90-120 cm (+/-5cm)
	TAK, podać
	

	7
	Minimalne obciążenie 135 kg 
	TAK, podać
	


poz. 3  – trójnogi  szt.5
Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)

Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)

Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 

Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1
	Laska inwalidzka typu trójnóg przeznaczona jest dla osób potrzebujących stabilnego wsparcia podczas nauki chodzenia, po urazach kończyn dolnych, do utrzymywania równowagi i przenoszenia ciężaru ciała w schorzeniach urazowo – ortopedycznych.


	TAK
	

	2
	Rozstaw podparć (nóg) tworzący plan w kształcie trójkąta o wysokości 250 mm (+/- 10mm) i bokach 285 x 240 x 240 mm 

(+/- 10 mm)
	TAK, podać
	

	3
	Trzy punkty podparcia (nogi) zakończone nasadkami gumowymi, zapewniają większą stabilność niż zwykłe laski;
	TAK
	

	4
	Gumowe nasadki na nogach zapobiegają ślizganiu się laski;
	TAK
	

	5
	Konstrukcja laski pozwala na jej użytkowanie z prawej lub lewej strony;


	TAK
	

	6
	Profilowany, chromowany uchwyt wykończony miękką pianką;
	TAK
	

	7
	Lekka konstrukcja aluminiowa z solidną stalową podstawą z trzema nogami 
	TAK
	

	8
	Regulacja wysokości (skokowa) umożliwia dopasowanie do wzrostu użytkownika 
	TAK
	

	9
	Zakres regulacji  od 770 do 980 mm
	TAK
	

	10
	Wykonana z aluminium
	TAK
	

	11
	Dopuszczalne obciążenie min. 100 kg 
	TAK
	

	12
	Wymiary: dł. 285 x szer. 240 x wys. 770 – 980 mm (+/- 30 mm)
	TAK 
	

	13
	Waga: 0,5 kg (+/- 0,1kg)
	TAK, podać
	


poz. 4  – laski szt.10

Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)

Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)

Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 

Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1
	Laska inwalidzka ze skokową regulacją wysokości
	TAK
	

	2
	Wykonane z aluminium połączonym z tworzywem sztucznym
	TAK, podać
	

	3
	Posiadają punkt podparcia zakończony nasadką z tworzywa sztucznego
	TAK
	

	4
	Wysokość:  69-92 cm
	TAK, podać
	

	5
	Waga: do 0,3 kg(+/- 0,1kg)
	TAK, podać
	

	6
	Minimalne obciążenie:  90 kg 
	TAK, podać
	


poz. 5  – podnośnik szt.1

Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)

Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)

Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 

Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1
	Uniwersalny podnośnik do podnoszenia i transportu pacjenta
	TAK
	

	2
	Stabilny statyw z ramą jezdną
	TAK
	

	3
	Regulacja wysokości na pilota
	TAK
	

	4
	Akumulator wystarczający na 35-50 cykli (pełnych podniesień pacjenta)
	TAK, podać
	

	5
	Przycisk awaryjny
	TAK
	

	6
	Konstrukcja podnośników umożliwia podnoszenie pacjentów z łóżka, z wózka, z poziomu podłogi
	TAK
	

	7
	Niewielka wysokość podstawy (max.12 cm) pozwala na wsunięcie pod większość łóżek jakie są dostępne na rynku
	TAK, podać
	

	8
	Dopuszczalne obciążenie min. 175 kg 
	TAK podać
	

	9
	Wysokość max. ramienia
	TAK
	

	10
	Podwozie wyposażone w 4 kółka (w tym 2 z hamulcami)
	TAK
	

	11
	Ręczne obniżanie awaryjne
	TAK
	

	12
	Zakres podnoszenia (zakres wysokości) min. 1074mm
	TAK, podać
	

	13
	Minimalny rozstaw ramion podstawy 68cm (+/- 20mm)
	TAK, podać
	

	14
	Maksymalny rozstaw ramion podstawy 122,5cm (+/-20mm)
	TAK, podać
	

	15
	Waga podnośnika max.43kg
	TAK, podać
	

	16
	Nosidło typ REGULAR z siatki
	TAK
	


poz. 6  – lampa do naświetleń promieniowaniem widzialnym, podczerwonym lub ultrafioletem szt.1

Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)

Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)

Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 

Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1
	Lampa do naświetleń światłem podczerwonym typu sollux
	TAK
	

	2
	Statyw z podstawą wyposażoną w kółka oraz podstawa stołowa
	TAK
	

	3
	Regulowana jasność świecenia
	TAK
	

	4
	Wyświetlenie jasności i czasu
	TAK
	

	5
	Łatwa aplikacja filtrów (czerwonego lub niebieskiego)
	TAK
	

	6
	Uproszczona obsługa sterownika
	TAK
	

	7
	Sterownik elektroniczny z wyświetlaczem cyfrowym do ustawienia czasu zabiegu i regulacji mocy promieniowania
	TAK, podać
	

	8
	Maksymalna moc żarówki 375W
	TAK podać
	

	9
	Regulacja jasności :10-100%, krok 10%
	TAK
	

	10
	Zegar zabiegowy :1-30min
	TAK
	

	11
	programowanie sekwencji jasność/czas
	TAK
	

	12
	Mikroprocesorowe sterowanie pracą lampy
	TAK
	

	13
	Wymuszone chłodzenie tubusa
	TAK
	

	14
	Siatka zabezpieczająca filtr
	TAK
	

	15
	zasilanie, pobór mocy : 230V,50/60Hz
	TAK
	

	16
	Filtr czerwony
	TAK
	

	17
	Filtr niebieski
	TAK
	

	18
	Okulary ochronne dla pacjenta
	TAK
	

	19
	Okulary ochronne dla terapeuty
	TAK
	

	20
	Waga lampy ze statywem 14 kg (+/- 0,5kg)
	TAK, podać
	

	21
	Waga lampy z podstawą stołową: 5,5 kg (+/-0,5kg)
	TAK, podać
	


poz. 7  – materace do kinezyterapii szt.5

Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)

Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)

Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 

Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1
	Materac rehabilitacyjny 1-częściowy
	TAK
	

	2
	Materac do gimnastyki rehabilitacyjnej i ćwiczeń 
	TAK
	

	3
	Rozmiar 195 x 85 x 5 cm (+/- 5 cm)
	TAK, podać
	

	4
	Wykonany z twardej pianki poliuretanowej i pokryty wytrzymałym, łatwo zmywalnym materiałem skóropodobnym
	TAK
	

	5
	Możliwość wyboru kolorystyki materaca spośród gamy kolorów, kolor do wyboru przez Zamawiającego
	TAK
	


poz. 8  – przenośny zestaw do elektroterapii szt.2

Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)

Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)

Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 

Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1
	Przenośny dwukanałowy elektrostymulator TENS
	TAK
	

	2
	Kształty przebiegu: asymetryczny, dwufazowy impuls prostokątny
	TAK
	

	3
	Amplituda impulsu regulowana 0 – 100 mA na obciążeniu 500 omów w każdym  kanale  
	TAK, podać
	

	4
	Tryby prądów
· * Pulsacyjny

· * Normalny

· * Modulowany (parametry są zmienne w powtarzalny sposób, cykl powtarzania wynosi 1 s)

· * SD1, SD2 tryb z podbiciem amplitudy

· * dwa tryby EMS: S (współbieżny), 

· A (naprzemienny)
	TAK
	

	5
	Zapis terapii (urządzenie przechowuje min.60 ostatnich ustawień terapeutycznych)
	TAK
	

	6
	Urządzenie jest wyposażone w dwa niezależne kanały wyjściowe z izolacją między  nimi
	TAK
	

	7
	Urządzenie posiada wskaźnik rozładowania baterii
	TAK
	

	8
	Napięcie: 0 – 50 V
	TAK
	

	9
	Wymiary: 10,1 x 6,1 x 2,45 cm (+/- 1cm)
	TAK, podać
	


poz. 9  – rotory do ćwiczeń kończyn dolnych szt.5

Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)

Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)

Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 

Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1
	Rotor do ćwiczeń kończyn dolnych 
	TAK
	

	2
	Metalowa konstrukcja
	TAK
	

	3
	Możliwość regulacji stopnia oporu
	TAK
	

	4
	Do płynnej regulacji dawkowania oporu służy pokrętło dociskowe, umieszczone na wysokości osi obrotu korby.
	TAK
	

	5
	Waga max 8 kg
	TAK, podać
	

	6
	Urządzenie wolnostojące
	TAK
	

	7
	Szerokość min 70cm (+/- 3%), 

głębokość min 40 cm (+/- 3%), 

wysokość osi mechanizmu korbowego od podłoża 25- 28 cm
	TAK, podać
	


poz. 10  – rotory do ćwiczeń kończyn górnych szt.5

Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)

Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)

Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 

Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1
	Rotor do ćwiczeń kończyn górnych z płynną regulacją oporu, wolnostojący
	TAK
	

	2
	Model posiada płynną regulacją oporu za pomocą pokrętła umocowanego poziomo na wysokości osi obrotu korby.
	TAK
	

	3
	Szerokość 410 mm (+/- 20mm)
	TAK
	

	4
	Głębokość 460 mm (+/-20mm)
	TAK
	

	5
	Waga max. 5 kg
	TAK, podać
	


poz. 11  – stół do ćwiczeń manualnych ręki szt.1

Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)

Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)

Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 

Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1
	Tablica do ćwiczeń manualnych dłoni z oporem
	TAK
	

	2
	Blat tablicy zamontowany na stalowej podstawie lakierowanej proszkowo
	TAK
	

	3
	Stopki eliminujące nierówności podłogi 
	TAK
	

	4
	W wyposażeniu min. 4 obciążniki ze skóry
	TAK
	

	5
	Masa max 12 kg
	TAK, podać
	

	6
	Regulacja wysokości: 40-63 cm
	TAK
	

	7
	Wymiary 730 x 530 mm (+/-20mm)
	TAK
	


poz. 12  – stół do pionizacji ręki szt.1

Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)

Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)

Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 

Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1. 
	Stół pionizacyjny
	TAK
	

	2. 
	Leżysko główne + podpórka na nogi
	TAK
	

	3. 
	Stabilna konstrukcja – wytrzymała rama ze stali z profili okrągłych, malowana proszkowo – odporna na obicia i zarysowania
	TAK
	

	4. 
	Tapicerka odporna na działanie środków dezynfekujących
	TAK
	

	5. 
	Centralny system jezdny( jedna dźwignia unosi 4 kółka jednocześnie)
	TAK
	

	6. 
	Elektryczna regulacja kąta na chylenia i wysokości stołu za pomocą pilota ręcznego
	TAK
	

	7. 
	Wymiary stołu (dł. x szer.) [mm]: 2050 x 750  (+/- 5%)
	TAK
	

	8. 
	Wymiary leżyska (dł. x szer.) [mm]: 2000 x 650   (+/- 5%)
	TAK
	

	9. 
	Stolik(półka pod ręce) z regulowaną wysokością
	TAK
	

	10. 
	Minimalne obciążenie [kg]: 150 
	TAK
	

	11. 
	Regulacja wysokości [mm]: 580 – 960  (+/- 5%)
	TAK
	

	12. 
	Regulacja kąta nachylenia [o]: do 87   (+/- 5%)
	TAK
	

	13. 
	Pasy umożliwiające zabezpieczenia pacjenta podczas pionizacji sztuk 3
	TAK
	


poz. 13  – stół rehabilitacyjny szt.1

Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)

Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)

Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 

Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1. 
	Stół rehabilitacyjny
	TAK
	

	2. 
	Stół dwuczęściowy (leżysko górne, zagłówek z otworem na twarz)
	TAK
	

	3. 
	Stabilna konstrukcja – wytrzymała rama ze stali wykonana z okrągłych profili, malowana proszkowo – odporna na działanie środków dezynfekujących
	TAK
	

	4. 
	Elektryczna regulacja wysokości za pomocą siłownika elektrycznego
	TAK
	

	5. 
	Centralny system jezdny umożliwiający podnoszenie i opuszczanie czterech kółek za pomocą jednej dźwigni
	TAK
	

	6. 
	Uchwyt na ręczniki montowany do stołu
	TAK
	

	7. 
	Pilot ręczny do regulacji wysokości stołu
	TAK
	

	8. 
	Regulowany zagłówek za pomocą sprężyny gazowej [o]: -85 / +35( +/-5%)
	TAK
	

	9. 
	Regulacja wysokości [mm]: 440 - 1010 ( +/-5%)
	TAK
	

	10. 
	Wymiary (dł. x szer.) [mm]: 2000 x 550( +/- 5%)
	TAK
	

	11. 
	Dopuszczalne obciążenie [kg]: min.150
	TAK
	


poz. 14  – UGUL-uniwersalny gabinet usprawniania leczniczego szt.1

Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)

Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)

Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 

Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1
	Kabina przeznaczona jest do wykonywania ćwiczeń samowspomaganych, czynnych w odciążeniu, w odciążeniu z oporem oraz ćwiczeń czynnych z oporem z zastosowaniem systemów bloczkowo-ciężarkowych
	TAK
	

	2
	Wykonanie z 8 prostokątnych ram 1000 x 2000 mm +/- 5%
	TAK, podać
	

	3
	Wymiary całkowite 2000x2000 mm +/- 5%
	TAK, podać
	

	4
	Możliwość wykonywania zawieszeń całkowitych, ćwiczeń czynnych w odciążeniu oraz czynnych z oporem i z zastosowaniem systemu bloczkowo-ciężarkowego
	TAK
	

	5
	Osprzęt 

Linka długość 1600 mm -14szt.

Linka długość   960 mm -6szt.

Linka długość 2450 mm -1szt.

Linka długość 5720 mm -1szt.

Linka długość 3750 mm -3szt.

Linka długość 5000 mm -1szt.

Podwieszka przedr. i podudzi 100x420 -6szt.

Podwieszka ud i ramion 145 x 540 -6szt.

Podwieszka pod miednicę 230 x 750 -2szt.

Podwieszka klatki piersiowej 225x675/340x100 -1szt.

Podwieszka pod głowę 150 x 530 -1szt.

Podwieszka stóp 75 x 610 -4szt.

Podwieszka dwustawowa Pelota 160x80 pas 40X1350 -4szt.

Pas do wyciągu za miednicę uniwers. 1330x170 -1szt.

Kamaszek -2szt.

Pas do stabilizacji odcinka lędźwiowego lub klatki piersiowej  Pelota 210x448 3 paski 40x1130 -1szt.

Pas do stabilizacji klatki piersiowej Pelota 118x300 pas 40x1080 -1szt.

Pas do stabilizacji podudzia Pelota 100x120 pas 40x1320 -2szt.

Pas do stabilizacji ramienia i przedramienia Pelota 100 x 120 2paski  30 x 365 -2szt.

Pas do stabilizacji ud Pelota 118 x 300 2paski 30 x 1100 -1szt.

Pętla Glissona z orczykiem -1szt.

Ciężarek miękki 0,5 kg -2szt.

Ciężarek miękki 1,0 kg -2szt.

Ciężarek miękki 1.5 kg -2szt.

Ciężarek miękki 2,0 kg -2szt.

Ciężarek miękki 2,5 kg -2szt.

Ciężarek miękki 3,0 kg -1szt.

Ciężarek miękki 4,0 kg -1szt.

Esik -60szt.
	TAK, podać
	


poz. 15  – zestaw do biostymulacji laserowej szt.1

Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)

Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)

Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 

Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE
	

	
	1. 
	zestaw do biostymulacji laserowej  - laser wysokoenergetyczny
	Tak
	

	
	2. 
	Laser terapeutyczny o długości fali 1064 nm i mocy min. 8W (8000mW)
	Tak
	

	
	3. 
	Wielkość wiązki (+/-5%) 1,70cm2 (odstęp 1 cm), 30cm2 (aplikator stożkowy)
	Tak
	

	
	4. 
	Źródło wiązki: dioda laserowa GaAIAs
	Tak
	

	
	5. 
	Praca w trybie ciągłym i impulsowym (10 000 Hz)
	Tak
	

	
	6. 
	Ciekłokrystaliczny ekran dotykowy o przekątnej 

min. 5,7”
	Tak
	

	
	7. 
	Możliwość tworzenia programów terapeutycznych
	Tak
	

	
	8. 
	Możliwość pełnej modyfikacji parametrów zabiegu
	Tak
	

	
	9. 
	Regulacja częstotliwości przemiatania i cyklu pracy
	Tak
	

	
	10. 
	Elektroniczny timer zabiegowy
	Tak
	

	
	11. 
	Wyłącznik bezpieczeństwa
	Tak
	

	
	12. 
	Pilot nożny aktywujący wiązkę lasera
	Tak
	

	
	13. 
	Możliwość łączenia pracy punktowej i skanującej w jednej terapii
	Tak
	

	
	14. 
	Minimum 5 różnych metod pracy nad danym schorzeniem
	Tak
	

	
	15. 
	Specjalne programy terapeutyczne łączące metodę punktową ze skanerem automatycznym
	Tak
	

	
	16. 
	Możliwość regulacji mocy lasera w trakcie trwania programu terapeutycznego bez jego przerywania
	Tak
	

	
	17. 
	Programy terapeutyczne dobierające inteligentnie moc wiązki lasera w zależności od koloru skóry (min. 3 rodzaje), od wieku (min. 3 kategorie wiekowe), rodzaju schorzenia i odległości od skóry pacjenta
	Tak
	

	
	18. 
	Standardowe wyposażenie: jednostka sterująca, aplikator sondowy (dla pola zabiegowego 1,70cm2), aplikator stożkowy skanujący (dla pola 30cm2), ramię przegubowe z regulacją do zamocowania aplikatora skanującego stożkowego, stolik pod aparat z systemem jezdnym, , pilot nożny, komplet przewodów 
	Tak
	

	
	19. 
	okulary ochronne – sztuk 2 ( dla terapeuty i pacjenta)
	Tak
	

	
	20. 
	Wymiary sterownika (około, +/- 5%): długość: 440mm, szerokość: 270mm, wysokość: 230mm
	Tak
	

	
	21. 
	Waga max  do 5 kg (sam aparat)
	Tak
	


poz. 16  – zestaw do elektroterapii z osprzętem, aparaty wykorzystujące prąd stały oraz impulsowy małej i średniej  - szt.1

Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)

Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)

Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 

Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	       I
	Elektrostymulator –szt. 1
	TAK
	

	1. 
	Aparat do elektroterapii dwukanałowy - dwa zupełnie niezależne obwody, możliwość ustawienia różnych rodzajów prądu w tym samym czasie
	Tak
	

	2. 
	Elektroterapia prądami :

·  IONO - program przeznaczony do jonoforezy (jednokierunkowy prąd średniej częstotliwości 8000Hz o współczynniku wypełnienia 95%);
· Prądy diadynamiczne 
· Prądy Traeberta –
· Prąd Prąd Kotz'a 
· Prąd TENS tradycyjny, modulowany częstotliwością, modulowany amplitudą, TENS typu "BURST");
· Dwupolowy premodulowany prąd średniej częstotliwości (interferencyjny)- (częstotliwość nośna 4000Hz, zakres regulacji częstotliwości: 5-200Hz,);
· Czteropolowy prąd średniej częstotliwości Nemeck’a (interferencyjny)- (częstotliwość nośna 4000Hz, zakres regulacji częstotliwości: 5-200Hz);
· impulsy trójkątne, impulsy prostokątne – 
· Stymulacja niską częstotliwością „Muscle - (dwukierunkowy prąd, symetryczny impuls prostokątny z możliwością  regulacji czasu trwania impulsu (ti) w zakresie: 50 - 600µs i regulacji częstotliwości w zakresie: 1-200Hz, stymulującym naprzemiennie dwie przeciwstawne grupy mięśniowe tzw. tonoliza);
· Prądy niskiej częstotliwości tzw. stymulacja urologiczna - o różnym zastosowaniu terapeutycznym, np. w stanach nietrzymania moczu na skutek parcia, wysiłkowego lub mieszanego nietrzymania mocz, pochwicy);
· HV stymulacja wysokonapięciowa
	Tak
	

	3. 
	Bank min.120 gotowych programów terapeutycznych
	Tak
	

	4. 
	Możliwość tworzenia sekwencji – kilku zabiegów po sobie (np. diadynamicznych DF, CP, LP)
	Tak
	

	5. 
	Możliwość wprowadzania własnych programów terapeutycznych
	Tak
	

	6. 
	Programy urologiczne
	Tak
	

	7. 
	Regulacja natężenia prądu dla każdego kanału oddzielnie
	Tak
	

	8. 
	Automatyczne wyznaczanie parametrów diagnostycznych (krzywa i/t)
	Tak
	

	9. 
	Ekran ciekłokrystaliczny
	Tak
	

	10. 
	Wykrywanie przerwy w obwodzie zabiegowym
	Tak
	

	11. 
	Kartoteka pacjenta zawierająca: dane osobowe, rodzaj schorzenia, skalę bólu, spis zabiegów wykonanych, możliwość przejścia do zabiegu z kartoteki pacjenta (sumowanie liczby zabiegów pacjenta)
	Tak
	

	12. 
	Szybki wybór najczęściej używanych programów (z menu głównego jako ulubione)
	Tak
	

	13. 
	Możliwość współpracy z aparatami do terapii ultradźwiękowej i podciśnieniowej 
	Tak
	

	14. 
	Komplet akcesoriów (komplet przewodów, elektrody silikonowe 6x12cm sztuk 4, pasy na rzep do mocowania elektrod, podkłady pod elektrody szt.4)
	Tak
	

	15. 
	Wymiary 270 x 328 x 230mm(+/-5cm)
	Tak
	

	16. 
	Waga: max. 5kg
	Tak
	

	17. 
	Stolik pod aparat
	Tak
	


poz. 17  – zestaw do magnenotorepii szt.1

Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)

Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)

Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 

Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1
	Czas pracy ciągłej 24h
	TAK
	

	2
	Pobór mocy maksymalnie 70VA
	TAK
	

	3
	Kolorowy ekran graficzny z panelem dotykowym
	TAK
	

	4
	Możliwość wykonywania 2 całkowicie niezależnych zabiegów jednocześnie
	TAK
	

	5
	Możliwa indywidualna regulacja parametrów zabiegowych
	TAK
	

	6
	Funkcja programów gotowych – min.56
	TAK, podać
	

	7
	Możliwość zapisania przez obsługę własnych parametrów zabiegu
	TAK
	

	8
	Wpisywanie własnych zabiegów przy pomocy klawiatury ekranowej
	TAK
	

	9
	Licznik czasu i liczby zabiegów
	TAK
	

	10
	Regulacja czasu trwania sygnału końca zabiegu
	TAK
	

	11
	Kontrola poprawności pracy wentylatora
	TAK
	

	12
	Funkcja sterowania pracą wentylatora minimalizująca hałas i zużycie energii
	TAK
	

	13
	Masa aparatu maksymalnie 2,5kg
	TAK, podać
	

	14
	Wyposażenie w aplikator szpulowy 600mm wraz z leżanką z systemem przesuwnym + aplikator 315 mm
	TAK
	

	15
	Zakres częstotliwości zmian pola magnetycznego: 1-150Hz
	TAK
	

	16
	Kształty zmian pola magnetycznego: sinusoida, prostokąt, trójkąt – unipolarne i bipolarne
	TAK
	

	17
	Możliwość automatycznej zmiany kształtów pola magnetycznego – przy stałej lub zmieniającej się częstotliwości
	TAK
	

	18
	Możliwość podłączenia dwóch aplikatorów jednocześnie
	TAK
	

	19
	Osobny zegar zabiegowy dla każdego aplikatora
	TAK
	

	20
	Automatyczne wykrywanie aplikatorów
	TAK
	


poz. 18  – zestaw do terapii falą ultradźwięków szt.1

Oferowany model:   ………………………………..(model, nr katalogowy)

Kraj pochodzenia:    ………………………………    (wypełnia wykonawca)

Rok produkcji:          …………………………………….(wypełnia wykonawca) 

Producent:                ………………………………(pełna nazwa, adres) 

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI (minimalne parametry)
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE


	1. 
	Aparat do terapii ultradźwiękowej
	Tak
	

	2. 
	Głowica o powierzchni 5cm2 o częstotliwości roboczej 1 i 3MHz
	Tak
	

	3. 
	Głowica o powierzchni 1cm2  o częstotliwości roboczej 1 i 3MHz
	Tak
	

	4. 
	Możliwość podłączenia dwóch głowic jednocześnie
	Tak
	

	5. 
	Duży, czytelny wyświetlacz, dotykowy, kolorowy o przekątnej min. 7”
	Tak
	

	6. 
	Praca ciągła i impulsowa
	Tak
	

	7. 
	Możliwość dokupienia( współpracy)z głowicą 10cm2
	
	

	8. 
	Współczynnik wypełnienia 10-100% z regulacją co 1%
	Tak
	

	9. 
	Kontrola sprzężenia głowicy (wizualna i dźwiękowa)
	Tak
	

	10. 
	Możliwość współpracy z aparatem do elektroterapii - terapia skojarzona 
	Tak
	

	11. 
	Bank gotowych programów zabiegowych 
	Tak
	

	12. 
	Modyfikowalny program wolny umożliwiający modyfikację parametrów zabiegu
	Tak
	

	13. 
	Możliwość tworzenia własnych programów i programów sekwencyjnych w pamięci urządzenia.
	Tak
	

	14. 
	Możliwość pracy głowicy w środowisku wodnym
	Tak
	

	15. 
	Wizualna i akustyczna informacja o braku sprzężenia
	
	

	16. 
	Realny pomiar czasu zabiegu (zatrzymanie zegara zabiegowego w momencie utraty sprzęgania i automatyczne uruchomienie po jego uzyskaniu)
	Tak
	

	17. 
	Czytelne i przejrzyste menu w języku polskim
	Tak
	

	18. 
	Duży, czytelny wyświetlacz, dotykowy, kolorowy
	Tak
	

	19. 
	Kartoteka pacjenta

· gromadzenie danych pacjentów, 

· rodzaj schorzenia, 

· spis zabiegów wykonywanych pacjentowi, 

· indywidualne ustawienie parametrów zabiegu dla pacjenta, 

· możliwość oceny skali bólu na początku oraz na końcu leczenia. 
	Tak
	

	20. 
	Zegar czasu pracy 0 – 30 minut
	Tak
	

	21. 
	Moc stała: 0-2 W/cm2
	Tak
	

	22. 
	Moc impulsowa: 0-3 W/cm2
	Tak
	

	23. 
	Stolik pod aparat
	Tak
	


UWAGA: Nie spełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty.

Treść oświadczenia wykonawcy:
1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia towaru spełniającego wyspecyfikowane parametry.

2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany towar jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

   ……………………………………………

            Podpis elektroniczny
