cd. Załącznik nr 7 do SIWZ
Zestawienie parametrów technicznych/opis przedmiotu zamówienia

Zadanie nr 4 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
	


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
	Maksymalne 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 max. 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
	Maksymalne 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 68mm (+/- 20mm)
	TAK, podać
	

	14
	Maksymalny rozstaw ramion podstawy 122,5mm (+/-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  – materac 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 do pionizacji z elektryczną regulacją kąta nachylenia leżyska
	TAK
	

	2
	Wyposażony w jednolite leże z podestem (podnóżkiem) pod stopy pacjenta,
	TAK
	

	3
	3 pasy stabilizujące (na klatkę piersiową, biodra, nogi)
	TAK
	

	4
	Stół wyposażony w układ jezdny 
	TAK
	

	5
	Na szynach zamontowane są drewniane uchwyty, dzięki którym pacjent ma dodatkowe zabezpieczenia
	TAK
	

	6
	Pionizacja pacjenta odbywa się przy pomocy elektrycznego siłownika za pomocą pilota,
	TAK
	

	7
	Wysokość stała: 720 mm  (+/-20 mm)
	TAK, podać
	

	8
	Wymiary leżyska 1950 x 750 mm (+/-20mm)
	TAK, podać
	

	9
	Kąt pochylenia leżyska 0° - 90°
	TAK, podać
	

	10
	Masa max 70 kg
	TAK, podać
	

	11
	Udźwig max. 200 kg
	TAK, podać
	

	12
	Leże stołu tapicerowane, z możliwością wyboru koloru przez Zamawiającego
	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 z leżyskiem dwusegmentowym 
	TAK
	

	2
	Zagłówek regulowany w zakresie -80° do + 45°
	TAK, podać
	

	3
	Elektryczna zmiana wysokości stołu w zakresie 450 – 950 mm 
	TAK, podać
	

	4
	Wymiary leżyska 1950 x 680 mm (+/-20mm)
	TAK, podać
	

	5
	Masa max 55 kg
	TAK, podać
	

	6
	Uchwyt na ręczniki montowany do stołu
	TAK
	

	7
	Udźwig max 200 kg +/-5 kg
	TAK, podać
	

	8
	Konstrukcja stołu malowano proszkowa,
	TAK
	

	9
	Tapicerka skóropodobna
	TAK
	

	10
	Kolorystyka do wyboru przez Zmawiającego
	TAK
	

	11
	Możliwość wyposażenia w układ jezdny 
	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
	Czas pracy ciągłej 24h
	TAK
	

	2
	Zasilanie: sieć jednofazowa ~230V 10%, 50Hz, 50VA
	TAK
	

	3
	Uchwyt na sondę przy sterowniku
	TAK
	

	4
	Kolorowy ekran graficzny z panelem dotykowym
	TAK
	

	5
	Programy gotowe do laseroterapii: min.130 pozycji
	TAK, podać
	

	6
	Możliwa indywidualna regulacja parametrów zabiegowych
	TAK
	

	7
	Możliwość zapisania przez obsługę własnych parametrów zabiegu
	TAK
	

	8
	Wpisywanie własnych zabiegów przy pomocy klawiatury ekranowej
	TAK
	

	9
	Licznik czasu i liczby wykonanych zabiegów, z podziałem na typ sondy
	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
	Dedykowana torba transportowa na aparat z akcesoriami
	TAK
	

	14
	Tryb pracy ciągły lub impulsowy
	TAK, podać
	

	15
	Możliwość pracy sondami o świetle czerwonym i podczerwonym
	TAK
	

	16
	Możliwość pracy sondą impulsową o długości fali świetlnej ponad 900nm (moc impulsu min.50W)
	TAK
	

	17
	Możliwość pracy sondą wielodiodową („prysznicową”) jednocześnie w zakresie światła czerwonego i podczerwonego
	TAK
	

	18
	Automatyczne wzajemne przeliczanie zależnych parametrów zabiegowych
	TAK
	

	19
	Funkcja pomiaru mocy sondy lasera
	TAK
	

	20
	Funkcja ustawiania powtórzeń emisji dawki energii
	TAK
	

	21
	Możliwość podłączenia dwóch sond jednocześnie
	TAK
	

	22
	Regulacja mocy średniej w całym zakresie co 1mW
	TAK
	

	23
	Regulacja czasu: zmiana co 1 s
	TAK
	

	24
	Regulacja dawki: zmiana co 0,1 J
	TAK
	

	25
	Regulacja częstotliwości: zmiana co 1Hz
	TAK
	

	
	Skaner laserowy
	
	

	26
	Równomierne naświetlanie całej powierzchni (radykalna redukcja „prześwietleń”)
	TAK
	

	26
	Funkcja automatycznego pomiaru odległości i wyliczanie powierzchni
	TAK
	

	27
	Funkcja automatycznej stabilizacji rozmiaru pola zabiegowego
	TAK
	

	28
	Płynne ustawianie pozycji głowicy, z automatyczną blokadą
	TAK
	

	29
	Możliwość ustawienia własnego kształtu pola zabiegowego
	TAK
	

	30
	Szybkie nastawianie wielkości pola zabiegowego przy użyciu pokręteł
	TAK
	

	31
	Zestaw wbudowanych kształtów pola zabiegowego: prostokąt równomierny, elipsa równomierna, przemiatanie linią równomierną, prostokąt przemiatany krzywymi, kształt dowolny użytkownika
	TAK
	

	32
	Mobilny statyw skanera z półką na aparat
	TAK
	

	33
	Moc całkowita 480mW (+/- 5%)
	TAK
	

	34
	Źródło IR: 808nm / 400mW(+/- 5%)
	TAK
	

	35
	Źródło R: 660nm / 80mW(+/- 5%)
	TAK
	

	36
	Powierzchnia zabiegowa 400cm2 (przy 50cm nad pacjentem) (+/- 5%)
	TAK
	

	37
	Max. różnica mocy między punktami w polu naświetlania ± 10%
	TAK
	

	
	Laser biostymulacyjny
	
	

	38
	Możliwość wykonywania 2 zabiegów jednocześnie
	TAK
	

	39
	Kolorowy, dużych rozmiarów min.(4,3”) ekran graficzny z panelem dotykowym
	TAK
	

	40
	Wygodny panel zapisu programów własnych – klawiatura ekranowa
	TAK
	

	41
	Przyjazna obsługa przyciskami oraz ekranem dotykowym
	TAK
	

	42
	Ponad 130 programów gotowych
	TAK
	

	43
	Funkcja sterowania pracą wentylatora, minimalizująca hałas i zużycie energii
	TAK
	

	44
	Licznik czasu i ilości zabiegów (do oceny stanu zużycia diod i obciążenia aparatu)
	TAK
	

	45
	Możliwość doboru kolorystyki obudowy
	TAK
	

	46
	Może być używany jako aparat przenośny
	TAK
	

	
	Laseroterapia
	
	

	47
	3 długości fali świetlnej: światło czerwone, podczerwone, głęboka podczerwień
	TAK
	

	48
	6 rodzajów sond laserowych do wyboru, w tym 3 sondy prysznicowe
	TAK
	

	49
	Laserowa sonda impulsowa (impuls 50W)
	TAK
	

	50
	Funkcja powtórzeń dawki laserowej
	
	

	51
	Łagodna regulacja wypełnienia w kroku 1mW (nie w % )
	TAK
	

	52
	Łagodna regulacja dawki (krok 0,1J)
	TAK
	

	53
	Łagodna regulacja częstotliwości (krok 20Hz) i czasu (krok 1s)
	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

	1
	Czas pracy ciągłej 24h
	TAK
	

	2
	Programy gotowe: min.100 pozycji
	TAK, podać
	

	3
	Możliwość zapisania przez obsługę własnych parametrów zabiegu
	TAK
	

	4
	Licznik czasu i liczby zabiegów
	TAK
	

	5
	Możliwość indywidualnej regulacji parametrów zabiegów
	TAK
	

	6
	Dużych rozmiarów ekran ciekłokrystaliczny
	TAK
	

	7
	Dedykowana torba transportowa na aparat z akcesoriami
	TAK
	

	8
	Dwa obwody zabiegowe z niezależną regulacją natężenia prądu
	TAK
	

	9
	Możliwość wykonywania zabiegów prądami interferencyjnymi 2 i 4 elektrodowymi
	TAK
	

	10
	Możliwość wykonywania zabiegów prądami diadynamicznymi typu MF, DF, CP, LP, CPiso, LPiso, RS, MM z możliwością ustawiania sekwencji
	TAK
	

	11
	Możliwość wykonywania zabiegów prądami impulsowymi średniej częstotliwości o kształcie trójkąta, sinusoidy, trapezu i prostokąta
	TAK
	

	12
	Możliwość wykonywania zabiegów dwukanałowej stymulacji porażeń spastycznych (tonoliza)
	TAK
	

	13
	Możliwość wykonywania zabiegów prądami TENS i TENS BURST z opcją modulacji drażniącej
	TAK
	

	14
	Możliwość wykonywania zabiegów prądem Träberta (Ultra Reiz) 
	TAK, podać
	

	15
	Możliwość wykonywania zabiegów prądem HV (wysokonapięciowym)
	TAK
	

	16
	Możliwość wykonywania zabiegów prądem Kotza
	TAK
	

	17
	Możliwość wykonywania zabiegów prądem faradycznym i neofaradycznym
	TAK
	

	18
	Możliwość wykonywania zabiegów prądem galwanicznym
	TAK
	

	19
	Możliwość wykonywania zabiegów elektrogimnastyki – cyklicznie przerywane aplikowanie różnych prądów z regulacją czasu trwania impulsów i czasu przerwy oraz kształtu obwiedni
	TAK
	

	20
	Funkcja elektrodiagnostyki
	TAK
	

	21
	Funkcja łagodnego narastania i opadania natężenia prądu
	TAK
	

	22
	Prosta, intuicyjna obsługa
	TAK
	

	23
	Dobre kable (klienci chwalą)
	TAK
	

	24
	Ponad 100 programów gotowych
	TAK
	

	25
	Licznik czasu i ilości zabiegów (do oceny stanu zużycia diod i obciążenia aparatu)
	TAK
	

	26
	Możliwość doboru kolorystyki obudowy
	TAK
	

	26
	Może być używany jako aparat przenośny
	TAK
	

	27
	Duży wybór prądów (w tym tonoliza, IF 4-elektrodowe, pełen zakres diadynamicznych, impulsowe - 4 rodzaje)
	TAK
	

	28
	Ustawianie fali (elektrogimnastyka)
	TAK
	

	29
	Funkcja modulacji drażniącej (stochastyczna zmiana, aby utrzymać skuteczność przy długim czasie terapii)
	TAK
	

	30
	Łagodne zatrzymanie i przywracanie prądu
	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 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
	Dedykowana torba transportowa na aparat
	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
	Czas pracy ciągłej 24h
	TAK
	

	2
	Zasilanie: sieć jednofazowa ~230V 10%, 50Hz, 70VA
	TAK
	

	3
	Uchwyt na głowicę przy sterowniku
	TAK
	

	4
	Kolorowy ekran graficzny z panelem dotykowym
	TAK
	

	5
	Programy gotowe: min.90 pozycji
	TAK
	

	6
	Możliwa indywidualna regulacja parametrów zabiegowych
	TAK
	

	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
	Dedykowana torba transportowa na aparat z akcesoriami
	TAK
	

	14
	Tryb pracy ciągły lub impulsowy
	TAK
	

	15
	Możliwość podłączenia dwóch głowic jednocześnie
	TAK
	

	16
	Możliwość współpracy z sondą automatyczną
	TAK
	

	17
	Efektywna powierzchnia zabiegu sondy 1,33cm2 lub 5cm2
	TAK, podać
	

	18
	Efektywna powierzchnia zabiegu sondy automatycznej 6x3cm2 (18cm2)
	TAK
	

	19
	Głowica dwuczęstotliwościowa 1MHz lub 3,3MHz
	TAK
	

	20
	Maksymalna moc średnia 2,5W / cm2
	TAK
	

	21
	Maksymalna moc szczytowa 3W / cm2
	TAK
	

	22
	Częstotliwość impulsów 10-150Hz, z regulacją co 1Hz
	TAK
	

	23
24
	Wypełnienie impulsów 5-100% z regulacją co 5%
	TAK
	

	25
	Wskazanie kontaktu głowicy w procentach i kolorowym oznaczeniem wizualnym
	TAK
	

	26
	Regulacja czasu: zmiana co 30 s
	TAK
	

	27
	Regulacja mocy: zmiana co 0,1 W/cm2
	TAK
	

	28
	Funkcja automatycznego wstrzymania i kontynuowania zabiegu w przypadku chwilowej utraty kontaktu przez głowicę
	TAK
	

	29
	Automatyczne zakończenie zabiegu przy braku kontaktu ponad 1 min.
	TAK
	

	30
	Kolorowy, dużych rozmiarów  min. (4,3”) ekran graficzny z panelem dotykowym
	TAK
	

	31
	Wygodny panel zapisu programów własnych – klawiatura ekranowa
	TAK
	

	32
	Przyjazna obsługa przyciskami oraz ekranem dotykowym
	TAK 
	

	33
	Ponad 90 programów gotowych
	TAK
	

	34
	Funkcja sterowania pracą wentylatora, minimalizująca hałas i zużycie energii
	TAK
	

	35
	Licznik czasu i ilości zabiegów (do oceny stanu zużycia diod i obciążenia aparatu)
	TAK
	

	36
	Możliwość doboru kolorystyki obudowy
	TAK
	

	37
	Może być używany jako aparat przenośny
	TAK
	

	38
	Automatyczna głowica zabiegowa
	TAK
	

	39
	Ergonomiczny kształt i lekkość ultradźwiękowych głowic zabiegowych
	TAK
	

	40
	Przełączalna częstotliwość ultradźwiękowa głowic
	TAK
	

	41
	Funkcja automatycznego przywracania kontaktu bez przerywania zabiegu (zabiegi ultradźwiękowe)
	TAK
	

	42
	Czoła głowic ultradźwiękowych pokryte azotkiem tytanu
	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

