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Załącznik Nr 3 do SIWZ

ARKUSZE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH będące przedmiotem oceny kryterium pn.: 
PARAMETRY TECHNICZNE WYPOSAŻENIA SZPITALNEGO
Zamówienie częściowe Nr 5: Dostawa sprzętu medycznego – rehabilitacyjnego

N015 – SZYNA CPM – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Urządzenie do ćwiczeń biernych kończyny dolnej (CPM stawu kolanowego i biodrowego)
	Tak
	
	
	

	2. 
	Układ kinematyczny gwarantujący zgodność ruchu szyny z fizjologią zginania stawu kolanowego w pełnym zakresie
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Zastosowanie na kończynę prawą - lewą bez przebudowy
	Tak
	
	
	

	4. 2
	Regulacja czasu trwania ćwiczeń do 240 min.
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Min 9-stopniowa skala prędkości zmiany kąta między udem, a łydką
	Tak
	
	
	

	6. 4
	Minimalna prędkość ≤0.5°/s, maksymalna prędkość ≥3°/s.
	Tak
	
	
	

	7. 
	 Urządzenie wyposażone jest w wyświetlacz, za pomocą którego można ustawić parametry ćwiczenia
	Tak
	
	
	

	8. 
	Dodatkowo urządzenie wyposażone jest w pilot, dzięki któremu można sterować i ustawić główne parametry ćwiczeń.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Możliwość pracy urządzenia bez pilota
	Tak
	
	
	

	10. 
	Pilot oraz panel sterujący posiadają funkcję [EXT] oraz [FLE] umożliwiającą natychmiastową zmianę kierunku pracy szyny w trakcie jej ruchu niezależnie od ustawianych parametrów kąta zgięcia i wyprost.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Urządzenie posiada min. Trzy programy pracy szyny:

Program normalny: urządzenie działa zgodnie z ustawionymi wartościami kąta zgięcia, wyprostu oraz prędkości.

 Program szybkości: urządzenie zwiększa prędkość swojego ruchu o jeden poziom co 15 min.

Program kąta: urządzenie zwiększa kąt zgięcia o 3⁰ co 15 minut
	Tak
	
	
	

	12. 
	Urządzenie posiada funkcję kontroli momentu obrotowego w celu ochrony kończyny pacjenta. Typu:

Large100% 

Medium 65%

Small 35%

Jeżeli opór na dźwignie szyny przekroczy 35% (lub w ustawieniu medium 65%, large 100%) maksymalnego momentu obrotowego szyny urządzenie zacznie działać w odwrotnym kierunku.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Wyłącznik awaryjny znajduje się po obu stronach obudowy w zasięgu ręki prawej jak i lewej pacjenta
	Tak
	
	
	

	14. 
	Regulacja podpory stopy w zakresie zginania podeszwowego/grzbietowego 
	Tak
	
	
	

	15. 
	Kąt zakresu ruchomości stawu kolanowego: od -5⁰ do 120⁰
	Tak
	
	
	

	16. 
	Kąt zakresu ruchomości stawu biodrowego: od 20⁰ do 100⁰
	Tak
	
	
	

	17. 
	Zakres ustawienia dla kości udowej: od 32 do 49 cm
	Tak
	
	
	

	18. 
	Zakres ustawienia dla goleni: od 25 do 57 cm
	Tak
	
	
	

	19. 
	Stabilne urządzenie o wadze max: 8 kg 
	Tak
	
	
	

	20. 
	Głośność pracującego urządzenia nie przekracza 65 dB.
	Tak
	
	
	

	21. 
	Wyposażenie dodatkowe:
	Tak
	
	
	

	22. 
	Urządzenie do ćwiczeń z wykorzystaniem oporu elastycznego – 1 szt.
	Tak
	
	
	

	23. 
	Opór elastyczny z możliwością dozowania obciążenia (min 6 gum = 0-30 kg)
	Tak
	
	
	

	24. 
	Możliwość wykonywania ruchu w pozycji półleżącej, leżącej, siedzącej, stojącej
	Tak
	
	
	

	25. 
	Taśmy do przymocowania urządzenia do łóżka czy stołu
	Tak
	
	
	

	26. 
	Wizualizacja ROM (zakresu ruchomości) i siły
	Tak
	
	
	

	27. 
	Możliwość wykonywania pracy jedną lub dwoma kończynami w zamkniętym łańcuchu kinematycznym
	Tak
	
	
	

	28. 
	Wykonywanie ćwiczeń izotonicznych: koncentrycznych, ekscentrycznych oraz  izometrycznych
	Tak
	
	
	

	29. 
	Wymiary +/-5% (dł. X szer. X wys.) : 100 x 31 x 18  
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	30. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	31. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	32. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	33. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	34. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


P010 – CYKLOERGOMETR – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Ergometr treningowy z oporem magnetycznym
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wygodnie wyprofilowane, podwójne uchwyty kierownicy
	Tak
	
	
	


	3. 
	Wygodne siodełko regulowane w dwóch płaszczyznach
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Konstrukcja ramy w kształcie „V”, pozwalająca dobrać optymalną pozycję (zgodną z zasadami Bike Fitting) osobom o różnym wzroście (od 1473 do 2233 mm (+/- 5%).
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Rama posiadająca wyprofilowany drenaż, chroniący elementy napędu przed potem i płynami.
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Jeden pas wielorowkowy Poly-V napędzający cały rower, bezobsługowy.
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	7. 4
	Ramiona korby wygięte, aby zapewnić odpowiedni Q-Factor także u osób korzystających z tradycyjnego obuwia sportowego oraz posiadających szersze miednice
	Tak
	
	
	

	8. 
	Dwufunkcyjny pedał, który posiada koszyk o niskim profilu zapobiegający uderzeniom pasków o ziemię i rower w przypadku wpięcia w SPD z drugiej strony
	Tak
	
	
	

	9. 
	Regulacja oporu w zakresie 1-24
	Tak
	
	
	

	10. 
	Możliwość pomiaru tętna za pomocą pasa Polar
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	11. 
	Pomiar w czasie rzeczywistym:

· obroty na minutę (RPM, kadencja),

· czas pedałowania,

· przebyty dystans,

· moc (w Watach), certyfikowana,

· spalane  kalorie,

· aktualne przełożenie.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Wyświetlacz 5-rzędowy z automatycznym podświetleniem, bez przycisków
	Tak
	
	
	

	13. 
	Rower nie większy niż:
Wysokość: 115 cm (+/- 5%),
Szerokość: 66 cm (+/- 5%),

Długość: 125 cm (+/- 5%).
	Tak
	
	
	

	14. 
	Maksymalna waga użytkownika 159 kg (+/- 5%)
	Tak
	
	
	

	15. 
	Waga roweru nie większa niż 39 kg (+/- 5%)
	Tak
	
	
	

	16. 
	Waga koła zamachowego nie większa niż 4 kg (+/- 5%)
	Tak
	
	
	

	17. 
	Koło zamachowe położone z tyłu, krawędź osłonięta w celu ochrony użytkownika przed uszkodzeniem ciała
	Tak
	
	
	

	18. 
	Wkomponowany w ramę uchwyt na bidon lub butelkę
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	19. 
	Dwa kółka transportowe z przodu roweru
	Tak
	
	
	

	20. 
	Komputer wyświetlający moc przy każdej prędkości i na każdym przełożeniu
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	21. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	22. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	23. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	24. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	25. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R01/1 – LEŻANKA DO POLA MAGNETYCZNEGO W ZESTAWIE Z R01 – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Leżanka z systemem przesuwnym do aplikatora 600mm
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	2. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	3. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	4. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	5. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R01 – MOBILNY APLIKATOR POLA MAGNETYCZNEGO (ZESTAW Z LEŻANKĄ) – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Aparat do terapii polem magnetycznym
	Tak
	
	
	

	2. 
	Przenośny sterownik 
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Wyposażenie:

aplikator szpulowy o średnicy 610mm do leżanki (+/- 5%) 1 szt.,

aplikator szpulowy o średnicy 300mm (+/- 5%)
	Tak
	
	
	

	4. 2
	Minimum 9 typów fal: 
sinusoidalny bipolarny
sinusoidalny monopolarny
sinusoidalny zmienny 
monopolarny
trójkątny bipolarny
trójkątny monopolarny
trójkątny monopolarny zmienny
prostokątny bipolarny
prostokątny monopolarny
impulsy MgWave 
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Maksymalna indukcja magnetyczna min. 300 Gauss
	Tak
	
	
	

	6. 4
	4 niezależne kanały (możliwość uruchomienia 4 różnych protokołów w tym samym czasie)
	Tak
	
	
	

	7. 
	Częstotliwość min: 5 to 100Hz
	Tak
	
	
	

	8. 
	Zegar do 240 min
	Tak
	
	
	

	9. 
	Akustyczny sygnał końca leczenia i automatyczne przerwanie emisji pola
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	10. 
	Możliwość podłączenia aplikatorów płaskich: 15 i 7,5 cm       (+/- 5%)
	Tak
	
	
	

	11. 
	Bank gotowych programów terapeutycznych
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	12. 
	Kolorowy, dotykowy wyświetlacz o przekątnej 5,9” (+/- 5%)
	Tak
	
	
	

	13. 
	Możliwość wprowadzania własnych programów terapeutycznych
	Tak
	
	
	

	14. 
	Możliwość tworzenia sekwencji zabiegowych
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	15. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	18. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	19. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R02 – DIATERMIA MIKROFALOWA – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Do terapii mikrofalowej o emisji ciągłej i impulsowej
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wyposażona w radiator
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	3. 1
	w formie pulsacyjnej istnieje możliwość bezpośredniego odczytania średniego poziomu mocy
	Tak
	
	
	

	4. 2
	Panel kontrolny wyposażony jest w przyciski.
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Wyposażenie:1 ramię mikrofalowe, 1 kabel mikrofalowy, 1 radiator okrągły 170mm, 1 rurka neonowa, 1 kabel główny, 2 bezpieczniki 5 AT, 1 klucz Allan,instrukcja obsługi w języku polskim
	Tak
	
	
	

	6. 4
	Częstotliwość 2460 MHz
	Tak
	
	
	

	7. 
	Rodzaj emisji ciągła / pulsacyjna 1 Hz, cykle pracy 10% - 90% w 9 etapach
	Tak
	
	
	

	8. 
	Moc w emisji ciągłej 0 - 250 W, w emisji pulsacyjnej 0 -1600 W, automatyczne ustawianie mocy wstępnej
	Tak
	
	
	

	9. 
	Zegar 0 - 30 minut, akustyczny sygnał na końcu leczenia i automatyczne wyłączanie urządzenia
	Tak
	
	
	

	10. 
	Programy terapeutyczne Ok. 20  dla różnych aplikatorów
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	11. 
	Zasilanie 220-230 V 10%, 50 Hz
	Tak
	
	
	

	12. 
	Rozmiar (+- 5 cm) 53 x 33 x 79 cm
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	13. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	16. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R03 – ELEKTROSTYMULATOR O DWÓCH NIEZALEŻNYCH KANAŁACH  – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Aparat do elektroterapii
	Tak
	
	
	

	2. 
	Aparat do elektroterapii dwukanałowy - dwa zupełnie niezależne obwody, możliwość ustawienia różnych rodzajów prądu w tym samym czasie
	Tak
	
	
	

	3. 
	Elektroterapia prądami :

·  IONO - program przeznaczony do jonoforezy (jednokierunkowy prąd średniej częstotliwości 8000Hz o współczynniku wypełnienia 95%);

· Prądy diadynamiczne - (MF, DF, CP, LP oraz programy łączone);

· Prądy Traeberta – impuls prostokątny ( 2 ms – impuls  ;  5 ms – przerwa)

· Prąd Faradyczny - (jednokierunkowy impuls, zakres regulacji częstotliwości: 1-100Hz,  9 programów terapeutycznych);

· Prąd Kotz'a - (prąd średniej częstotliwości 1000-2500Hz modulowany do częstotliwości od 50 do 80Hz);

· Prąd TENS - (dwukierunkowy symetryczny impuls prostokątny z możliwością regulacji czasu trwania impulsu (ti) w zakresie: 50 - 600µs i regulacji częstotliwości w zakresie: 1-200Hz, 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 – (jednokierunkowy prąd wykorzystywany do stymulacji z możliwością  regulacji czasu trwania impulsu (ti) w zakresie: 1-1000µs, przerwy 1-5s), 

· 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, dostępnych 28 programów o różnym zastosowaniu terapeutycznym, np. wzmacniającym, rozluźniającym, poprawiającym ukrwienie, rekrutującym selektywnie włókna mięśniowe, stymulującym naprzemiennie dwie przeciwstawne grupy mięśniowe tzw. tonoliza);

· Prądy niskiej częstotliwości tzw. stymulacja urologiczna - (dwukierunkowy, symetryczny impuls prostokątny z możliwością regulacji czasu trwania impulsu (ti) w zakresie: 50 - 600µs i regulacji częstotliwości w zakresie: 1-200Hz, dostępnych 26 programów o różnym zastosowaniu terapeutycznym, np. w stanach nietrzymania moczu na skutek parcia, wysiłkowego lub mieszanego nietrzymania mocz, pochwicy);

· HV stymulacja wysokonapięciowa

-     Automatyczne wyznaczanie krzywej it
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Bank 120 gotowych programów terapeutycznych
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Możliwość tworzenia sekwencji – kilku zabiegów po sobie (np. diadynamicznych DF, CP, LP)
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Możliwość wprowadzania własnych programów terapeutycznych
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Regulacja natężenia prądu dla każdego kanału oddzielnie
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	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. 
	Ok. 50 rodzajów modulacji prądu
	Tak
	
	
	

	13. 
	Zegar zabiegowy 
	Tak
	
	
	

	14. 
	Szybki wybór najczęściej używanych programów (z menu głównego jako ulubione)
	Tak
	
	
	

	15. 
	Możliwość współpracy z aparatami do terapii ultradźwiękowej i podciśnieniowej 
	Tak
	
	
	

	16. 
	Mikroprocesorowe sterowanie aparatu
	Tak
	
	
	

	17. 
	Komplet akcesoriów (komplet przewodów, elektrody, pasy na rzep do mocowania elektrod, podkłady pod elektrody)
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	18. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	19. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	20. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	21. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	22. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R04 – APARAT DO ELEKTROTERAPII I LASEROTERAPII Z SONDĄ PUNKTOWĄ  – 3 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Aparat do elektroterapii, laseroterapii oraz magnetoterapii
	Tak
	
	
	

	2. 
	2 całkowicie niezależne kanały zabiegowe
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Baza wbudowanych programów i sekwencji zabiegowych
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	4. 2
	Min. 7’’ kolorowy wyświetlacz z panelem dotykowym
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Encyklopedia z opisem metodyki zabiegu
	Tak
	
	
	


	6. 4
	Podręczna lista programów ulubionych
	Tak
	
	
	

	7. 
	Min. 285 wbudowanych programów zabiegowych oraz około 30 programów akupunkturowych (Volla i Nogiera)
	Tak
	
	
	

	8. 
	Autotest – bieżąca kontrola sprawności aparatu
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	9. 
	Wymiary: 34 x 28 x 11-16 cm(-/+5%)
	Tak
	
	
	

	10. 
	Masa: maks. 6 kg  (-/+5%)
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	11. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	14. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R05 – APARAT DO ULTRADŹWIĘKÓW – 3 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Aparat do terapii ultradźwiękowej jednogłowicowy.
	Tak
	
	
	

	2. 
	Nowoczesny, kompaktowy i przenośny aparat do ultradźwięków.
	Tak
	
	
	

	3. 
	Aparat wyposażony w głowicę 5cm2, o wadze 300 g (+/- 5%).
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Wymiary maksymalne aparatu z głowicą: 27 x 22 x 12 cm (+/- 5%).
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Waga aparatu: maksymalnie 2 kg (+/- 5%).
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Aparat wyposażony w dotykowy ekran LCD.
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	7. 4
	Możliwość wyposażenia aparatu w dodatkową głowicę 1 cm2, o wadze 300 g (+/- 5%).
	Tak
	
	
	

	8. 
	Domyślna, specyficzna baza danych programów terapeutycznych do terapii najczęstszych patologii.
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	9. 
	Aparat umożliwia zarządzanie archiwum pacjentów, powiązanie protokołów terapeutycznych z pacjentem oraz przypisanie poziomu oceny bólu przed i po ostatniej wykonanej terapii.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Klasa ochrony: I.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Stopień ochrony: IP20 – chroni przed penetracją ciał stałych o średnicy mniejszej niż 12 mm.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Warunki przechowywania:

- temperatura otoczenia: od – 10 do + 50oC,

- względna wilgotność: od 10 do 90%,

- ciśnienie atmosferyczne: od 500 do 1060 hPa.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Obecny tryb szybkiego startu wybierany z menu głównego za pomocą odpowiedniej ikony.
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	14. 
	Każdy protokół terapeutyczny jest określony przez nazwę patologii, z którą jest powiązany.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Tryb programów ulubionych – uruchamiany odpowiednią ikoną przechodzi do listy najczęściej używanych zapisanych protokołów. Istnieje także możliwość usunięcia programu z listy ulubionych.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Sygnalizacja wadliwego kontaktu głowicy z ciałem pacjenta, automatyczne zmniejszanie dostarczanej mocy po wyświetleniu błędu na ekranie.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Wyposażenie standardowe: urządzenie, przewód zasilający, aplikator 5cm2, żel do ultradźwięków, instrukcja obsługi, ferryt do przewodu zasilającego.
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	18. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	19. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	20. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	21. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	22. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R06 – LAMPA STATYWOWA  – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Lampa sollux statywowa (Lampa emitująca promieniowanie IR)
	Tak
	
	
	

	2. 
	Dane techniczne

Promiennik IR-1 375 W

Płynna regulacja mocy naświetlania

Automatyczne odmierzanie czasu naświetlania: 
10, 15, 20, 25 minut

Zasilanie 230 V, 50 Hz

Chłodzenie – wymuszone

Gęstość mocy promieniowania ≥0,3W/cm2
	Tak
	
	
	

	3. 
	Waga Max:  10kg
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Wymiary max: 155 X 42 X 16
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Wyposażenie min:

Okulary ochronne operatora

Okulary ochronne pacjenta

Filtr czerwony

Filtr niebieski 

Statyw z podstawą jezdną i hamulcem
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	6. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	9. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R07 – BIEŻNIA REHABILITACYJNA DO NAUKI CHODU Z PORĘCZAMI – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Bieżnia rehabilitacyjna do nauki chodu,
	Tak
	
	
	

	2. 
	System detekcji długości kroku oraz kadencji chodu oparty o wbudowane moduły tensometryczne,
	Tak
	
	
	

	3. 
	Optymalnie zaplanowana terapia zawiera element oceny pacjenta przed i po rozpoczęciu usprawniania,
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Protokół oceniający wybrane elementy chodu , umożliwiając równocześnie porównanie wyników pacjenta z odpowiednią pod względem wieku i płci populacją,
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Ocena parametrów chodu: średnia prędkość chodu w czasie, całkowity czas ćwiczenia, całkowity dystans i ilość wykonanych kroków, średnia długość kroku, współczynnik zmienności kroków,
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Rehabilitacja ortopedyczna, neurologiczna i geriatryczna,
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Porty USB (do podłączenia urządzeń peryferyjnych oraz do przenoszenia i aktualizacji danych),
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	8. 
	Planowana indywidualna reedukacja chodu pacjenta z wykorzystaniem biofeedbacku – informacji zwrotnej o poprawności wykonania ćwiczenia
	Tak
	
	
	

	9. 
	 Funkcjonalna poręcz z systemem monitorowania pracy serca,
	Tak
	
	
	

	10. 
	Baza gotowych oraz możliwość wprowadzenia własnych programów (protokołów) treningowych ułatwiających szybkie rozpoczęcie pracy,
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	11. 
	Możliwość generowania raportów,
	Tak
	
	
	

	12. 
	Baza wyników z możliwością zapisu do 500 testów i ćwiczeń,
	Tak
	
	
	

	13. 
	Moduł oprogramowania umożliwiający eksport danych do komputera PC za pomocą pamięci USB,
	Tak
	
	
	

	14. 
	Poręcze boczne dla pacjentów potrzebujących dodatkowej stabilizacji w trakcie chodu,
	Tak
	
	
	

	15. 
	Powierzchnia amortyzująca – impregnowany teflon (grubość 2,5cm),
	Tak
	
	
	

	16. 
	Czytelny wyświetlacz dotykowy wyświetlacz 15,6” z łatwą obsługą zmiany parametrów, oraz możliwością podłączenia zewnętrznego monitora/projektora,
	Tak
	
	
	

	17. 
	Tryb bieżni z możliwością pracy z monitorowaniem parametrów: czas, dystans, prędkość, spalane kalorie, ilość cykli w czasie, symetria kroków, współczynnik wariacji,
	Tak
	
	
	

	18. 
	Czytelne i przejrzyste oprogramowanie w języku polskim,
	Tak
	
	
	

	19. 
	Oprogramowanie umożliwiające podgląd i analizę danych/wyników uzyskiwanych przez pacjentów na komputerze,
	Tak
	
	
	

	20. 
	Wbudowane profile ćwiczeniowe (anaerobowy, aerobowy, piramidowy, falowy, randomizowany) oraz tworzenia własnych profili. Profile składające się z co najmniej 10 edytowalnych etapów,
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	21. 
	Dane techniczne:

Wymiary max. (dł. x szer. x wys.) [mm]: 2200 x 700 x 350,

Waga max. [kg]: 180,

Wymiary pasa bieżni min. [cm]: 51 x 160,

Prędkość chodu w przód min. [km/h]: 0-16,

Prędkość chodu w tył  min. [km/h]: 0-4,8,

Elewacja min. [%]: 0-15,

Maksymalne obciążenie min. [kg]: 180.
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	22. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	23. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	24. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	25. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	26. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	27. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R08 – ROTOR DO REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Rotor elektryczny do treningu pasywnego, aktywnego i wspomagającego-równoczesnego kończyn górnych i kończyn dolnych – szt.1
	Tak
	
	
	

	2. 
	Regulowana podstawa ułatwiająca  ustawienie urządzenia dla potrzeb indywidualnego użytkownika
	Tak
	
	
	

	3. 
	Metalowa konstrukcja zapewniająca stabilność i trwałość 
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Możliwość prowadzenia treningu ze zmianą jego kierunku (pasywnego, aktywnego i wspomagającego)
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Możliwość treningu równoczesnego (pasywnego, aktywnego i wspomagającego dla kkd i kkg)
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Ekran kolorowy dotykowy o wymiarze 12” cali      
(-/+5%) dający możliwość ustawienia pochylenia ekranu
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Możliwość wczytywania uaktualnionych informacji z pendrive’u
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	8. 
	Równomierne pedałowanie spowodowane napędem rozluźniającym
	Tak
	
	
	

	9. 
	Rozpoznawanie spastyczności oddzielnie kończyn górnych i dolnych podczas treningu równoczesnego
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	10. 
	Wyświetlane wartości treningowe podczas treningu: Czas treningu (w minutach), odległość (w km), prędkość i obroty/minutę
	Tak
	
	
	

	11. 
	Metalowa obudowa silnika i wewnętrznych przewodów, doprowadzających napięcie 230V
	Tak
	
	
	

	12. 
	Możliwość ustawienia obrotów od 1 do 60 na minutę.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Waga max. 2,90 kg  (-/+5%)
	Tak
	
	
	

	14. 
	Urządzenie łatwe w transporcie dzięki dwóm rolkom ułatwiającym przesuwanie.
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	15. 
	Dwustopniowa zamiana wielkości zamachu pedałów (70 i 125mm) (-/+5%)
	Tak
	
	
	

	16. 
	Prowadnice na podudzia pokryte specjalnym materiałem do dezynfekcji (para)
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	17. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	18. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	19. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	20. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	21. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R09 – ZESTAW DO REJESTRACJI I TRENINGU Z WYKORZYSTANIEM EMG – 1 KPL.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Zestaw do rejestracji i analizy sygnału EMG i sygnału z czujników biomechanicznych
	Tak
	
	
	

	2. 
	Zestaw do rejestracji i analizy sygnału EMG pozwalający na bezprzewodowe zebranie i kompletną analizę sygnału EMG zarejestrowanego w czasie rzeczywistym w trakcie czynności ruchowej (tzw. dynamiczne EMG) oraz jego dalszą analizę i archiwizację.
	Tak
	
	
	

	3. 
	Minimalne wymagania techniczne:

rejestracja z min. 8 kanałów EMG lub innych czujników biomechanicznych (goniometr, czujnik siły, akcelerometr, czujnik nacisku, dynamometr, marker faz chodu tzw. „footswitch”)

możliwość zmiennej geometrii ustawienia elektrod rejestrujących  sygnał  EMG w trakcie pracy dynamicznej   

synchronizacja czujników biomechanicznych lub innego źródła sygnału analogowego z zapisem EMG (np. goniometr, czujnik siły, przełączniki typu „footswitch”),

pasma rejestracji sygnału: min. 10-500Hz dla rejestracji powierzchniowej EMG i EMG śródmięśniowego (zgodne z wymogami SENIAM, ISEK),

wzmacnianie wstępne sygnału zarejestrowanego z elektrod

podłączenie interfejsu do komputera: przewodowe za pomocą portu USB

możliwość zmiany odległości pomiędzy punktami rejestrującymi sygnał EMG na przedwzmacniaczu

możliwość rozbudowy systemu do 32 kanałów

możliwość zmiany przeznaczenia czujnika poprzez wymianę końcówki pomiarowej
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Możliwość prowadzenia pomiaru w odległości od komputera rejestrującego sygnał (do 25m),
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	5. 2
	Bezprzewodowa transmisja danych z jednostki pacjenta do komputera archiwizującego i analizującego sygnał.
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	6. 3
	Szczegółowe dane techniczne systemu:

Rozdzielczość 24-bit na wszystkich kanałach 

Cyfrowe filtrowanie danych na każdym kanale,

Próbkowanie: 2 000 lub 4 000 dla kanału,

Masa czujnika nie przekraczająca: 15 gram

Filtr sygnału: high-pass 5/10/20Hz +/- 10% cut-off, Low-pass do 500/1000/1500Hz
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Szczegółowe dane dla rejestracji EMG:

Szum: < 1uV RMS,

Oporność (wejście): >1000MOhm,

CMRR < -100dB,
	Tak
	
	
	

	8. 
	Każdy czujnik posiada wbudowany akcelerometr 3D o parametrach:

Częstotliwość pracy: 500 Hz,

Zakres pomiarowy: +/-16G

Rozdzielczość 16-bit

Jednoczasowe działanie z EMG
	Tak
	
	
	

	9. 
	Każdy czujnik posiada wbudowaną pamięć 2GB pozwalającą na przechowanie do 18 godzin danych (w zależności od częstotliwości pracy
	Tak
	
	
	

	10. 
	Ogólne wymagania dla oprogramowania do rejestracji, analizy sygnału EMG:

obserwacja w czasie rzeczywistym sygnału, biofeedback podczas treningu

zsynchronizowana rejestracja obrazu video

kompleksowa analiza sygnału

tworzenie raportów wg proponowanych wzorców lub własnych 

baza gotowych protokołów pomiarowych i możliwość tworzenia własnych raportów
	Tak
	
	
	

	11. 
	Szczegółowe wymagania dla oprogramowania do rejestracji i analizy sygnału EMG:

Przedstawienie surowego zapisu lub przetworzonego przez narzędzia oprogramowania (oczyszczanie, wygładzanie, normalizacja sygnału do maksymalnego napięcia izometrycznego MVC)

Analiza w czasie rzeczywistym spektrum częstotliwości (FFT spectrum), 

animacja biofeedback’u, w tym dźwiękowego i wizualnego

Kreator protokołów pozwalający na stworzenie sekwencji czynności ruchowych w jednym zapisie sygnału.

Synchronizacja obrazu z kamery video (podłączenie USB lub FireWire) umożliwiające identyfikację faz czynności ruchowych w trakcie oceny i treningu. 

Tworzenie bazy danych pozwalające na archiwizację różnorodnych plików źródłowych dla gromadzenia kompletnej informacji o pacjencie (pliki, zdjęcia, filmy). 

Eksport danych do innych narzędzi obróbki statystycznej

Obróbka zarejestrowanego sygnału (identyfikacja zdarzeń, faz ruchu, zmiana skali, powiększenie, nakładanie zapisów)

współpraca z środowiskiem Microsoft Windows 7, 8, 10

możliwość wykorzystania gotowych protokołów pomiarowych w tym m.in.: standardowa analiza emg, ocena symetrii i koordynacji aktywności mięśni, ocena wzorców aktywności, zmęczenia, spektrum częstotliwości
	Tak
	
	
	

	12. 
	Możliwość synchronizacji programowej i sprzętowej z czujnikami inercyjnymi, platformami i wkładkami barorezystywnymi, systemami do rejestracji i analizy ruchu na obrazie wideo w obrębie oprogramowania po zakupie odpowiednich modułów
	Tak
	
	
	

	13. 
	Zestaw składa się z:

odbiornika sygnału na USB

ładowarki do czujników

8 szt. czujników do rejestracji sygnału EMG wraz odprowadzeniami do przyłączania elektrod

2 szt.  odprowadzeń używanych zamiennie z odprowadzeniami EMG służącymi do rejestracji faz chodu

500 szt. Naklejek do mocowania sensorów EMG
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	14. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	18. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	19. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R11 – PLATFORMA DYNAMOGRAFICZNA DWUPŁYTOWA (ZESTAW) – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Przenośna dwupłytowa platforma dynamograficzna wraz z rozłączanym podestem połączonym stabilnie z  barierką zabezpieczającą
	Tak
	
	
	

	2. 
	Możliwość ćwiczenia w specyficznej pozycji wyjściowej
	Tak
	
	
	

	3. 
	Dostępne testy: dystrybucja obciążenia, testy chodu, wstawania oraz skoków
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Wszelkie uzyskane dane diagnostyczne zapisywane automatycznie w oprogramowaniu sterującym platformą
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Interaktywny trening z biofeedbackiem dotyczący stabilności posturalnej, równowagi, dystrybucji obciążeń oraz koncentracji.
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Biofeedback w czasie rzeczywistym dla pacjenta – wzmocnienie motywacji. Stały monitoring pacjenta oraz możliwość zmian parametrów w trakcie ćwiczeń dla Terapeuty
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Możliwość modyfikacji i tworzenia własnych szablonów ćwiczeń przez Terapeutów
	Tak
	
	
	

	8. 
	Możliwość stworzenia testu pozwalającego na ocenę ruchu składającego się z kilku faz.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Możliwość wykonywania ćwiczeń za pomocą interaktywnych programów terapeutycznych o modyfikowalnym poziomie trudności.

Predefiniowane segmenty ćwiczeń wspomagające kształtowanie : Podzielności uwagi, ruchów funkcjonalnych, pamięci, precyzji ruchu, rozwiązywania problemów oraz kształtowania prędkości.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Możliwość sterowania działaniem platformy z jednostki centralnej obsługiwanej przez Terapeutę
	Tak
	
	
	

	11. 
	Możliwość podłączenia dwóch kamer poprzez USB zapisującej m.in. obraz podczas prowadzenia diagnostyki
	Tak
	
	
	

	12. 
	Maksymalne dopuszczalne wymiary platformy (jednego modułu): szerokość x długość:

60x30 [cm] (+/- 10%)

wysokość:

14[cm] (+/- 10%)
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	13. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	17. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	18. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R11/1 – STOJAKI DO PLATFORMY - Z ZESTAWEM KOMPUTEROWYM, DO TV DO PLATFORM I URZĄDZĘŃ Z OPOREM ELASTYCZNYM – 1 KPL.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Stabilny stojak na kółkach
	Tak
	
	
	

	2. 
	Monitor dla pacjenta minimum 42 cale
	Tak
	
	
	

	3. 
	Obsługa komputera z dołączonej klawiatury bezprzewodowej z wbudowaną myszką
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Komputer spełniający minimalne wymagania:

- System operacyjny Windows 10, 32 lub 64 bit,

- Komputer PC z procesorem min. 2 GHz,

- Pamięć min. 8 GB RAM,

- Karta grafiki zgodna z DirectX 10

- Karta sieciowa Wi-Fi

- Wymagane złącza:

2 x USB (3.0)

2 x USB (2.0)

- Współpraca z kamerą podłączoną do USB
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	5. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	8. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R12 – STÓŁ REHABILITACYJNY Z ELEKTRYCZNĄ REGULACJĄ WYSOKOŚCI – 2 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Stół dwuczęściowy (leżysko górne, zagłówek z otworem na twarz)
	Tak
	
	
	

	2. 
	Stabilna konstrukcja – wytrzymała rama ze stali, malowana proszkowo – odporna na działanie środków dezynfekujących
	Tak
	
	
	

	3. 
	Elektryczna regulacja wysokości
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Pilot ręczny
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Regulowany zagłówek za pomocą sprężyny gazowej [o]: -85 / +35 (+/- 5%)
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Regulacja wysokości [mm]: 440 - 1010 (+/- 5%)
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Wymiary (dł. x szer.) [mm]: 1900 x 660 (+/- 5%)
	Tak
	
	
	

	8. 
	Dopuszczalne obciążenie [kg]: 150 (+/-5%)
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	9. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	


	12. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R13 – URZĄDZENIE DO KRIOTERAPII ZE ZBIORNIKIEM 30L – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Aparat do krioterapii zasilany ciekłym azotem
	Tak
	
	
	

	2. 
	Duży dotykowy ciekłokrystaliczny kolorowy wyświetlacz
	Tak
	
	
	

	3. 
	Specjalna „tuba” do odkładania grzałki podczas wymiany butli lub uzupełniania azotu.
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Zbiornik o pojemności 30 litrów (+/- 5%)
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Gotowe programy terapeutyczne
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Czynnik roboczy – ciekły azot
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Temperatura strumienia gazu : -160 stopni
	Tak
	
	
	

	8. 
	Liczba stopni regulacji intensywności nadmuchu:  min. 5
	Tak
	
	
	

	9. 
	Zużycie ciekłego azotu : maksymalnie  od 3 do 10kg/h (praca ciągła ) - w zależności o intensywności nadmuchu
	Tak
	
	
	

	10. 
	Liczba zabiegów przy użyciu jednego zbiornika  ciekłego azotu (ok. 65 dla średniego czasu zabiegu = 3min)
	Tak
	
	
	

	11. 
	Sygnał dźwiękowy emitowany co 30 sekund
	Tak
	
	
	

	12. 
	Zabezpieczenie przed zniszczeniem grzałki poprzez ostrzeganie przy pomocy sygnalizacji diodowej  o niskim poziomie azotu w butli lub braku informacji z czujników temperatury
	Tak
	
	
	

	13. 
	Zasilanie: 230 V (+/- 5%)
	Tak
	
	
	

	14. 
	Wymiary (dł. x szer. x wys.) 900 x 500 x 1100 mm (+/- 5%)
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	15. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	18. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	19. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R14 – URZĄDZENIE DO REHABILITACJI KOŃCZYNY GÓRNEJ – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Urządzenie do diagnostyki i terapii kończyny górnej lub równoważne
	Tak
	
	
	

	2. 
	Pomiar 5 rodzajów chwytów ręki w skali 1-1000N (chwyt cylindryczny – pomiar min. Do 1000N/100kg, chwyty szczypcowe – pomiar min. Do 200N/20 kg)
	Tak
	
	
	

	3. 
	Pomiar zakresów ruchu w stawie ramiennym, łokciowym i nadgarstkowym:

Minimalne zakresy ruchu: 

-staw ramienny: 

zgięcie - wyprost 190° - 0° - 40°, 

odwodzenie - przywodzenie 180° - 0° -40°,

-staw łokciowy:

  zgięcie - wyprost 170°-0° -10°, 

pronacja - supinacja -120° - 0 - 120°,

-nadgarstek:

zgięcie - wyprost -90° - 0 - 90°

odwiedzenie dopromieniowe – dołokciowe - 40° - 0 - 90°
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Program analizy chodu: pomiar parametrów chodu m.in. prędkość chodu, kadencja, długość cyklu chodu
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Oprogramowanie (ćwiczenia wykorzystujące koncepcję Biofeedbacku),
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Minimum 6 ćwiczeń (gier jedno i dwuwymiarowych),
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Możliwość porównania kończyny prawej i lewej,
	Tak
	
	
	

	8. 
	Możliwość archiwizacji testów, porównania testów,
	Tak
	
	
	

	9. 
	Rozszerzone oprogramowanie do oceny i terapii,
	Tak
	
	
	

	10. 
	Wyposażenie: do trójpłaszczyznowego ruchu w nadgarstku, do łączonej terapii wszystkich części kończyny górnej, pasy, nakładki, zintegrowany czujnik siły i ruchu, 2 czujniki ruchu
	Tak
	
	
	

	11. 
	Bezprzewodowa łączność między komputerem, a czujnikami siły i ruchu
	Tak
	
	
	

	12. 
	Indukcyjne ładowanie wszystkich czujników, z możliwością ładowania wszystkich czujników jednocześnie
	Tak
	
	
	

	13. 
	Sygnalizacja statusu połączenia czujnika z oprogramowaniem, prawidłowego/niskiego poziomu naładowania baterii oraz trwania/zakończenia ładowania za pomocą wbudowanych diod LED
	Tak
	
	
	

	14. 
	Możliwość ciągłej pracy systemu bez ładowania min. 6 h
	Tak
	
	
	

	15. 
	Automatyczne przechodzenie czujników w stan uśpienia w przypadku dłuższego braku połączenia z oprogramowaniem celem oszczędności baterii
	Tak
	
	
	

	16. 
	Sygnalizacja aktywacji czujnika do działania za pomocą wibracji
	Tak
	
	
	

	17. 
	Bezprzewodowa praca urządzenia w odległości co najmniej 8 metrów od komputera w niezakłóconej przestrzeni
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	18. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	19. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	20. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	21. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	22. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	23. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R14/1 – STOLIK DEDYKOWANY DO URZĄDZENIA DO REHABILITACJI KOŃCZYNY GÓRNEJ – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Podstawa stołu z elektryczną regulacją
	Tak
	
	
	

	2. 
	Sterowanie wysokością poprzez pilot wbudowany pod blatem
	Tak
	
	
	

	3. 
	Komputer minimalne parametry:

Komputer nanoPC

RAM: DDR3 2048mb

DYSK: SSD 64GB

System operacyjny: MS Windows

Czytnik kart pamięci
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Monitor min. LED 21.5” FullHD
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Klawiatura bezprzewodowa z wbudowanym touchpadem
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Wymiary +/- 5cm (stolik):

szerokość: 1553 mm
szerokość blatu: 1200 mm
wysokość blatu (regulowana): 665 - 1185 mm
głębokość blatu: 700 mm
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	7. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	10. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R19 – ERGONOMETR TRENINGOWY STACJONARNY – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Ergometr treningowy z oporem magnetycznym
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wygodnie wyprofilowane, podwójne uchwyty kierownicy
	Tak
	
	
	

	3. 
	Wygodne siodełko regulowane w dwóch płaszczyznach
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Konstrukcja ramy w kształcie „V”, pozwalająca dobrać optymalną pozycję (zgodną z zasadami Bike Fitting) osobom o różnym wzroście (od 1473 do 2233 mm (+/- 5%).
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Rama posiadająca wyprofilowany drenaż, chroniący elementy napędu przed potem i płynami.
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Jeden pas wielorowkowy Poly-V napędzający cały rower, bezobsługowy.
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Ramiona korby wygięte, aby zapewnić odpowiedni Q-Factor także u osób korzystających z tradycyjnego obuwia sportowego oraz posiadających szersze miednice
	Tak
	
	
	

	8. 
	Dwufunkcyjny pedał, który posiada koszyk o niskim profilu zapobiegający uderzeniom pasków o ziemię i rower w przypadku wpięcia w SPD z drugiej strony
	Tak
	
	
	

	9. 
	Regulacja oporu w zakresie 1-24
	Tak
	
	
	

	10. 
	Możliwość pomiaru tętna za pomocą pasa Polar
	Tak
	
	
	

	11. 
	Pomiar w czasie rzeczywistym:

· obroty na minutę (RPM, kadencja),

· czas pedałowania,

· przebyty dystans,

· moc (w Watach), certyfikowana,

· spalane  kalorie,

· aktualne przełożenie.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Wyświetlacz 5-rzędowy z automatycznym podświetleniem, bez przycisków
	Tak
	
	
	

	13. 
	Rower nie większy niż:
Wysokość: 115 cm (+/- 5%),
Szerokość: 66 cm (+/- 5%),

Długość: 125 cm (+/- 5%).
	Tak
	
	
	

	14. 
	Maksymalna waga użytkownika 159 kg (+/- 5%)
	Tak
	
	
	

	15. 
	Waga roweru nie większa niż 39 kg (+/- 5%)
	Tak
	
	
	

	16. 
	Waga koła zamachowego nie większa niż 4 kg (+/- 5%)
	Tak
	
	
	

	17. 
	Koło zamachowe położone z tyłu, krawędź osłonięta w celu ochrony użytkownika przed uszkodzeniem ciała
	Tak
	
	
	

	18. 
	Wkomponowany w ramę uchwyt na bidon lub butelkę
	Tak
	
	
	

	19. 
	Dwa kółka transportowe z przodu roweru
	Tak
	
	
	

	20. 
	Komputer wyświetlający moc przy każdej prędkości i na każdym przełożeniu
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	21. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	22. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	23. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	24. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	25. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	26. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R20 – PODEST WIBRACYNO-DŻWIĘKOWY – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Platforma wibracyjna 
	Tak
	
	
	

	2. 
	Dotykowy panel LCD
- wyświetlanie pozycji treningowych na ekranie
- przewodnik głosowy
	Tak
	
	
	

	3. 
	Silnik AC
	Tak
	
	
	

	4. 1
	6 programów treningowych 
	Tak
	
	
	

	5. 2
	4 x lampa kolagen
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Zasilanie 230V 50Hz
	Tak
	
	
	

	7. 
	Wymiary: (dł. x szer. x wys.) 90 x 170 x 95
Waga 90 kg
	Tak
	
	
	

	8. 
	Maksymalna masa ćwiczącego: 200 kg
	Tak
	
	
	

	9. 
	Regulacja oscylacji: od 30-60 HZ / 0 – 7 – 0 mm
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	10. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	13. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R21 – WIELOFUNKCYJNY STÓŁ DO ĆWICZEŃ MANUALNYCH RĘKI (4 STANOWISKOWY) – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Stół wielofunkcyjny do ćwiczeń manualnych  z oporem ręki 
	Tak
	
	
	

	2. 
	Min 4 niezależne stanowiska do ćwiczeń ręki
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Kolumna oporowa umieszczona w centralnej części stołu
	Tak
	
	
	

	4. 2
	4 niezależne stosy ciężarkowe
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Możliwość ćwiczenia 4 pacjentów jednocześnie
	Tak
	
	
	

	6. 
	Waga obciążenia stosu od 250-2750g  -/+5%
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	7. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	10. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R22 – URZĄDZENIE DO ĆWICZEŃ KOŃCZYN DOLNYCH I GÓRNYCH Z WYKORZYSTANIEM OPORU  – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Opór elastyczny z możliwością dozowania obciążenia (min 6 gum = 0-30 kg)
	Tak
	
	
	

	2. 
	Możliwość wykonywania ruchu w pozycji półleżącej, leżącej, siedzącej, stojącej
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Taśmy do przymocowania urządzenia do łóżka czy stołu
	Tak
	
	
	

	4. 2
	Wizualizacja ROM (zakresu ruchomości) i siły
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Możliwość wykonywania pracy jedną lub dwoma kończynami w zamkniętym łańcuchu kinematycznym
	Tak
	
	
	

	6. 
	Wykonywanie ćwiczeń izotonicznych: koncentrycznych, ekscentrycznych oraz  izometrycznych
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	7. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	10. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R23 – URZĄDZENIE DO ĆWICZEŃ W PODWIESZENIU  – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Urządzenie do ćwiczeń w podwieszeniu – konstrukcja wolnostojąca
	Tak
	
	
	

	2. 
	Urządzenie pozwala na całkowitą eliminację kompresji w stawach, redukcja siły grawitacji
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Specjalnie opracowany, przesuwny system dwóch prowadnic, na których mocuje się elementy przesuwne służące do zamocowania systemu linek i podwieszek Zestaw zawiera 2 aparaty regulowane wzdłużnie i 2 poprzecznie oraz opcję wychylenia ramienia zapewniając pełne podwieszenie ciała oraz nieograniczone możliwości ćwiczeń.


	Tak
	
	
	

	4. 2
	Wymiary: 

Długość: 3224 mm (+/- 5%),

Szerokość: 1200 mm (+/- 5%),

Wysokość: 2106 mm (+/- 5%),

Waga: 217kg  (+/- 5%).
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Wyposażenie:

· Podwieszka ramion i ud 0,57x0,15m (RO-07) - 6 

· Podwieszka pod miednicę 0,9x0,22m (RO-08) - 1 

· Podwieszka z otworem pod głowę 0,62x017m (RO-10) - 1 

· Podwieszka pod klatkę piersiową 0,78x0,24m (RO-09) - 1 

· Pas miedniczny (podwieszka na miednicę z 4 punktami podwieszenia ) (SO-11) - 1 

· Podwieszka samozaciskająca (SO-07) - 2 

· Podwieszka dwustawowa 0,83 m (RO-12) - 4 

· Podwieszka pod rękę (SO-06) - 4 

· Podwieszka pod kostkę (SO-04) - 2 

· Pas stabilizujący klatkę piersiową (SO-12) - 1 

· Kamaszek (SO-10) - 1 

· Wałek 15 x 50 cm - 1 

· Uchwyt pojedynczy do Levitas (OM-7) - 1 

· Uchwyt do rąk prosty do ćwiczeń z gumami (LO-01) - 2 

· Obciążnik 0,5 kg  (RO-15) - 1 

· Obciążnik 1 kg  (RO-16) - 1 

· Obciążnik 1, 5 kg  (RO-17) - 1 

· Obciążnik 2 kg  (RO-18) - 1 

· Linka do zawieszeń z dwoma karabińczykami i bloczkami zaciskowymi dł. 2m (LO-13) - 14 

· Linka do ćwiczeń samowspomaganych lub oporowych  dł. 5m (LO-14) - 1 

· Linka elastyczna z mocowaniem dł. 60cm – czerwona - 2 

· Linka elastyczna z mocowaniem dł. 30cm – czerwona - 2 

· Linka elastyczna z mocowaniem dł. 60cm – czarna - 2 

· Linka elastyczna z mocowaniem dł. 30cm – czarna - 2 

· Poduszka sensomotoryczna z wypustkami 33 cm - 2 

· Wieszak na akcesoria
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	6. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	9. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R24 – SYSTEM DO STYMULACJI FES STOPY OPADAJĄCEJ – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Zestaw dynamicznych ortez wspomagających ruch kończyny dolnej niedowładnej  
	Tak
	
	
	

	2. 
	Bezprzewodowy zestaw ortez do funkcjonalnej rehabilitacji, wspomagających chód poprzez stymulację do zgięcia grzbietowego stopy w odpowiednich fazach chodu z możliwością wykorzystania na inne części ciała (udo, kończyny górne). Umożliwia poprawę funkcjonalności oraz przyspieszenie procesu rehabilitacji.  
	Tak
	
	
	

	3. 1
	W zestawie: 

· orteza na kończynę dolną lewą ,

· orteza na kończynę dolną prawą,
· zestaw kliniczny do programowania jednostki sterującej,

· walizka transportowa,

· ładowarka,

· elektrody aplikujące,

· pasy mocujące ortezę,

· dokumentacja techniczna w języku polskim.
	Tak
	
	
	

	4. 2
	Możliwość pracy stymulatora w co najmniej trzech trybach umożliwiających stymulację w trakcie chodu, treningu poprzez terapeutyczną pracę nad mięśniami oraz tryb kliniczny wykorzystywany podczas ustawiania parametrów stymulacji
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Ortezy zasilane prądem, działanie sygnalizowane dźwiękiem,
	Tak
	
	
	

	6. 
	Właściwości stymulacji (min.):

· Zakres: 0-5000 omów

· Ładunek nominalny: 500 omów

· Maksymalny ładunek 500 omów (80mA, 120V)

· Powtarzalność impulsów: 20-45 Hz

· Maksymalne napięcie: 120V

· Regulacja natężenia: 0-80mA
	Tak
	
	
	

	7. 
	Właściwości transmisji:

· Częstotliwość 2,4 Ghz, zakres ISM
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	8. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	11. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R25 - URZĄDZENIE WSPOMAGAJĄCE NAUKĘ CHODZENIA Z MOŻLIWOŚCIĄ ODCIĄŻENIA MASY CIAŁA – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Urządzenie przeznaczone do odciążania pacjenta podczas ćwiczeń związanych z reedukacją chodu 
	Tak
	
	
	

	2. 
	System dynamicznego odciążenia pacjenta
	Tak
	
	
	

	3. 
	Umożliwienie odciążenia pacjenta w trybie statycznym lub dynamicznym
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Możliwość wykonania treningu chodu bokiem, łatwa zmiana kierunku chodu
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Dobór wielkości odciążenia do 40% wagi pacjenta
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Obsługa nie wymagająca zasilania elektrycznego
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Łatwy dostęp do pacjenta, możliwość korekcji wzorców chodu
	Tak
	
	
	

	8. 
	Uniwersalna kamizelka dopasowana do pacjentów o różnej budowie ciała
	Tak
	
	
	

	9. 
	Konstrukcja nośna wykonana z profili stalowych lakierowanych proszkowo
	Tak
	
	
	

	10. 
	Dwa niezależne moduły regulujące podciągnięcie pacjenta na odpowiednią wysokość
	Tak
	
	
	

	11. 
	Moduł naciągu gum odpowiedzialnych za odciążenie
	Tak
	
	
	

	12. 
	System jezdny z hamulcami umożliwiający łatwy i bezpieczny sposób ćwiczenia oraz transportu
	Tak
	
	
	

	13. 
	Długość 1700mm, Szerokość  1600mm, Wysokość – 2700mm +/- 5%
	Tak
	
	
	

	14. 
	Maksymalne dopuszczalne obciążenie: minimum 135kg
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	15. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	18. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	19. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R26 – ZESTAW ŚWIETLNO-DŹWIĘKOWY – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Świetlno-dźwiękowy panel do terapii sensorycznej
	Tak
	
	
	

	2. 
	Możliwość aktywowania muzyką lub głosem za pośrednictwem dołączonego mikrofonu.
	Tak
	
	
	

	3. 
	Wiszący lub wolnostojący
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Światło generowane diodami  led. 
Wymiary 76 cm x 76 cm x 10 cm (+- 5 cm)
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	5. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	8. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R27 – ZESTAW DO ODTWARZANIA MUZYKI – 2 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Zestaw do odtwarzania muzyki do ćwiczeń sensorycznych
	Tak
	
	
	

	2. 
	ODTWARZANIE

Odtwarzacz płyt CD 
Sposób umieszczania płyty - szuflada sterowana elektrycznie 
Odtwarzanie płyt - CD-Audio, CD-R/RW
	Tak
	
	
	

	3. 
	Obsługiwane formaty audio min. AAC, AIFF, ALAC Apple Lossless, DSD, FLAC, MP3, WAV, WMA 
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Radio - analogowe z pamięcią, internetowe , AM, FM (UKF), internetowe, liczba stacji w pamięci min. 40

DŹWIĘK Moc znamionowa min.  2 x 50 W

Typ kolumn - 2-drożny bass reflex
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	5. 
	Regulacja tonów wysokich / niskich Korektor dźwięku (Equalizer) Podbicie basu
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	6. 
	INFORMACJE DODATKOWE 
Wi-Fi, Bluetooth, AirPlay, 
Wyłącznik czasowy (sleep timer), 
Funkcje dodatkowe Google Cast, Hi-Res Audio, multiroom FireConnect, obsługa ID3 Tag, radio internetowe, Spotify Connect, USB - MP3, WMA , wzmacniacz klasy D, Kompatybilny z systemem Multiroom FireConnect
	Tak
	
	
	

	7. 
	WEJŚCIA / WYJŚCIA 

Złącze USB, Wyjście słuchawkowe, 

Wejście liniowe audio AUX, Cyfrowe złącze optyczne, 

Wyjście do aktywnego subwoofera, 

Wejście antenowe, Złącze Ethernet
	Tak
	
	
	

	8. 
	PARAMETRY FIZYCZNE 
Wymiary zestawu (szer. x wys. x głęb.) ok. 290 x 98 x 333 mm

Wymiary kolumn (szer. x wys. x głęb.) ok. 148 x 263 x 213 mm
Waga ok. 10 kg
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	9. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	12. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R28 – ZESTAW DO STYMULACJI PERCEPCJI WĘCHOWEJ – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Zestaw do treningu węchowego 
	Tak
	
	
	

	2. 
	Emiter zapachu
	Tak
	
	
	

	3. 
	Zestaw zawiera:
– 10 olejków zapachowych o działaniu aktywizującym oraz uspokajającym;
– książkę nt. aromaterapii
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Obudowa z tworzywa sztucznego
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	5. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	8. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R31 – LUSTRO KOREKCYJNE POJEDYNCZE – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Lustro korekcyjne pojedyncze z siatką posturograficzną
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wysokość całkowita: 170-190 cm

Szerokość całkowita: 75-80 cm

Wysokość tafli: 140-170 cm

Szerokość tafli: 60-70 cm

Oczko siatki: 20x17 cm
	Tak
	
	
	

	3. 
	Antypoślizgowa struktura powierzchni
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	4. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	7. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R32 – MATA GIMNASTYCZNA Z OTWORAMI – 3 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Mata rehabilitacyjna
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wymiary mat: 190x60x1,5cm
	Tak
	
	
	

	3. 
	Maty wyposażone w otwory
	Tak
	
	
	

	4. 
	Antypoślizgowa struktura powierzchni
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	5. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	8. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R33 – MATERAC REHABILITACYJNY SKŁADANY 180X90X5CM – 5 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Materac do rehabilitacji leczniczej składany
	Tak
	
	
	

	2. 
	WYMIARY:
długość: 180 cm 

szerokość: 90 cm 

wysokość: 5 cm

twardość pianki T-25kg/m3

składany – trzyczęściowy 
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	3. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	4. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	6. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R34 – MATERAC REHABILITACYJNY SKŁADANY 200X100X5CM – 6 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Materac do rehabilitacji leczniczej składany
	Tak
	
	
	

	2. 
	WYMIARY:
długość: 200 cm 

szerokość: 100 cm 

wysokość: 5 cm

twardość pianki T-25kg/m3

składany – trzyczęściowy 
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	3. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	4. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	6. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R40 – OBCIĄŻNIK TRENINGOWY RĄK I NÓG 0,5 KG – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Obciążniki treningowe rąk i nóg na rzep
	Tak
	
	
	

	2. 
	Waga: 

0,5kg (2szt.)
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	3. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	4. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	6. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R41 – OBCIĄŻNIK TRENINGOWY RĄK I NÓG 1,5 KG – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Obciążniki treningowe rąk i nóg na rzep
	Tak
	
	
	

	2. 
	Waga: 

1,5kg (2szt.)
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	3. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	4. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	6. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R42 – PIŁKA 120 CM – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Piłka gimnastyczna
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wymiary piłki 120 cm 
	Tak
	
	
	

	3. 
	Wyposażone w ABS 
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	4. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	7. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R43 – PIŁKA 43 CM – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Piłka gimnastyczna

	Tak
	
	
	

	2. 
	Wymiary piłki 43 cm 
	Tak
	
	
	

	3. 
	Przeznaczona do różnych ćwiczeń rehabilitacyjnych i fitness, aby pomóc w regeneracji i zwiększyć maksymalny rozwój mięśni
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	4. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	7. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R44 – PIŁKA 60-65 CM – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Piłka gimnastyczna 
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wymiary piłki 60-65 cm 
	Tak
	
	
	

	3. 
	Przeznaczona do różnych ćwiczeń rehabilitacyjnych i fitness, aby pomóc w regeneracji i zwiększyć maksymalny rozwój mięśni
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	4. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	7. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R45 – PIŁKA 90-95 CM – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Piłka gimnastyczna 
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wymiary piłki 90-95 cm 
	Tak
	
	
	

	3. 
	Przeznaczona do różnych ćwiczeń rehabilitacyjnych i fitness, aby pomóc w regeneracji i zwiększyć maksymalny rozwój mięśni
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	4. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	7. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R46 – PIŁKA SENSORYCZNA 85 CM Z KOLCAMI – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Piłka gimnastyczna z kolcami
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wymiary piłki 85 cm 
	Tak
	
	
	

	3. 
	Przeznaczona do różnych ćwiczeń rehabilitacyjnych i fitness, aby pomóc w regeneracji i zwiększyć maksymalny rozwój mięśni
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	4. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	7. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R47 – TAŚMA REHABILITACYJNA ZIELONA, ROLKA 45 M – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Taśma do ćwiczeń oporowych
	Tak
	
	
	

	2. 
	Materiał: guma
	Tak
	
	
	

	3. 
	Kolor/opór: zielony/średni
	Tak
	
	
	

	4. 
	Długość rolki: min. 45 m
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	5. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	8. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R48 – TAŚMA REHABILITACYJNA ŻÓŁTA, ROLKA 45 M – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Taśma do ćwiczeń oporowych
	Tak
	
	
	

	2. 
	Materiał: guma
	Tak
	
	
	

	3. 
	Kolor/opór: żółty/słaby
	Tak
	
	
	

	4. 
	Długość rolki: min. 45 m
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	5. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	8. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R48 – TAŚMA REHABILITACYJNA NIEBIESKA, ROKLA 45 M – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Taśma do ćwiczeń oporowych
	Tak
	
	
	

	2. 
	Materiał: guma
	Tak
	
	
	

	3. 
	Kolor/opór: niebieski/mocny
	Tak
	
	
	

	4. 
	Długość rolki: min. 45 m
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	5. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	8. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R50 – BIEŻNIA DO BADAŃ WYSIŁKOWYCH – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 
(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Stałe monitorowanie 12 standardowych odprowadzeń uzupełnionych obliczanymi odprowadzeniami ortogonalnymi X, Y, Z
	Tak
	
	
	

	2. 
	Monitorowanie 15 odprowadzeń z możliwością wyboru: 1 powiększony, 3, 6, 2x6, 3x4, wszystkie kanały EKG na ekranie
	Tak
	
	
	

	3. 
	Automatyczny pomiar MET, ilości pobudzeń komorowych, HR, poziomu ST, nachylenia odcinka ST oraz różnicy pomiędzy bieżącym a spoczynkowym poziomem ST we wszystkich 12 odprowadzeniach
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Archiwizacja wyników badań na dysku komputera, dysku serwera sieciowego oraz nośnikach CD-R/RW
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Możliwość prezentacji zespołów średnich w osiach X, Y, Z obliczane dla raportu etapowego
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Możliwość prezentacji trendów parametrów ST (nachylenie, zmiana, poziom) w osiach X, Y, Z
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Bieżąca analiza zmiany zapisu EKG w stosunku do zapisu wyjściowego dla wszystkich 15 odprowadzeń wraz z możliwością obserwacji powiększonych zespołów średnich
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wiarygodna bieżąca obserwacja i ocena odcinka ST (system zabezpieczający przed falowaniem EKG usuwający artefakty i zaburzenia rytmu)
	Tak
	
	
	

	9. 
	Możliwość ustawienia punktu J automatycznie i manualnie
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	10. 
	Obsługa standardowych protokołów badań (Brucea, Naughtona, Balkego itp.) oraz własnych
	Tak
	
	
	

	11. 
	Możliwość konfiguracji raportów końcowych
	Tak
	
	
	

	12. 
	Możliwość tworzenia raportów indywidualnych
	Tak
	
	
	

	13. 
	Ciągłe monitorowane oraz porównywanie docelowej i aktualnej częstości akcji serca
	Tak
	
	
	

	14. 
	Wyświetlanie całkowitego czasu badania oraz poszczególnych etapów
	Tak
	
	
	

	15. 
	Ciągłe monitorowanie prędkości i nachylenia bieżni
	Tak
	
	
	

	16. 
	Prezentacja na bieżąco współczynnika MET i produktu podwójnego
	Tak
	
	
	

	17. 
	Prezentowanie aktualnego oraz procentowego limitu tętna w stosunku do wartości maksymalnej
	Tak
	
	
	

	18. 
	Możliwość wprowadzania wyników pomiaru ciśnienia krwi w czasie badania
	Tak
	
	
	

	19. 
	Możliwość wykonywania badań spoczynkowych lub wysiłkowych
	Tak
	
	
	

	20. 
	Możliwość wyboru filtrów górno i dolno przepustowych 
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	21. 
	Możliwość sterowania przebiegiem badania: wydrukiem raportów, sterowania bieżnią, podglądem badania w czasie trwania badania
	Tak
	
	
	

	22. 
	Możliwość zmiany obciążenia podczas badania (prędkość bieżni oraz nachylenie)
	Tak
	
	
	

	23. 
	Możliwość konfiguracji formatu raportu końcowego zawierającego: nazwę stosowanego protokołu, dane pacjenta, czas trwania próby, wartość ciśnienia tętniczego, wartość częstości rytmu serca, maksymalne zmiany odcinka ST w poszczególnych odprowadzeniach, graficzna i tabelaryczna ocena trendów zmian odcinka ST wraz ze współczynnikami MET, możliwość wydruku wybranych odcinków czasowych ze wszystkich 12 odprowadzeń w czasie badania wysiłkowego, z końca etapów, oraz z zaznaczonych zdarzeń kardiologicznych („na życzenie”)
	Tak
	
	
	

	24. 
	Możliwość przeglądu dokonanego badania w czasie trwania badania z jednoczesnym podglądem jednego z wybranych odprowadzeń
	Tak
	
	
	

	25. 
	Możliwość reanalizy archiwalnych wyników badań w dowolnej konfiguracji po ręcznej korekcji położenia markerów pomiarowych dla odcinka ST
	Tak
	
	
	

	26. 
	Możliwość prowadzenia długotrwałego monitorowania spoczynkowego EKG z równoczesną prezentacją częstości akcji serca, zespołów średnich i parametrów odcinka ST
	Tak
	
	
	

	27. 
	Możliwość przejęcia sterowania obciążeniem przez osobę nadzorującą próbę wysiłkową
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	28. 
	Możliwość wpisywania uwag przed badaniem i komentarza końcowego
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	29. 
	Archiwizacja wszystkich danych
	Tak
	
	
	

	30. 
	Alarmowanie dźwiękiem lub zmianą kolorów odpowiedniego pola dla: przekroczenia zadanego limitu HR, progu poziomu ST oraz nieprawidłowej pracy zadajników obciążenia lub złego kontaktu elektrod
	Tak
	
	
	

	31. 
	Możliwość współpracy systemu z cykloergometrem lub bieżnią
	Tak
	
	
	

	32. 
	Możliwość wymiany poszczególnych przewodów w kablu EKG
	Tak
	
	
	

	33. 
	Obwód zabezpieczający przed defibrylacją
	Tak
	
	
	

	34. 
	Czułość dla zespołów średnich 5, 10, 20, 50 i 100 mm/mV
	Tak
	
	
	

	35. 
	Eksport i import badań do/z zewnętrznego archiwum (dysk na serwerze sieciowym) lub płyty CD-R/RW
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	36. 
	Program i instrukcja obsługi w języku polskim
	Tak
	
	
	

	37. 
	Zestaw komputerowy (procesor min. Core Due E5200, 1 GB RAM, dysk HDD min. 160GB, nagrywarka DVD-R/RW, monitor LCD 19”, drukarka laserowa A4, klawiatura, mysz optyczna, system operacyjny)
	Tak
	
	
	

	38. 
	Bieżnia
	Tak
	
	
	

	39. 
	Prędkość taśmy regulowana 0-25 km/h, regulacja prędkości co 0,5 km/h (+/-5%)
	Tak
	
	
	

	40. 
	Kąt wzniesienia regulowany 0-25%, regulacja nachylenia co 0,5%
	Tak
	
	
	

	41. 
	Możliwość współpracy z systemami komputerowymi, posiadającymi oprogramowanie do realizacji próby wysiłkowej
	Tak
	
	
	

	42. 
	bieżnia bez modułu komunikacji, port RS-232C
	Tak
	
	
	

	43. 
	Łagodny rozruch od 0 km/h z pełnym obciążeniem
	Tak
	
	
	

	44. 
	Taśma antypoślizgowa
	Tak
	
	
	

	45. 
	Min. wymiary użytkowe pasa bieżni: dł. 1530 mm x szer. 490 mm
	Tak
	
	
	

	46. 
	Maksymalne wymiary podstawy bieżni 1940 x 780 x 1310 mm
	Tak
	
	
	

	47. 
	Obciążalność do 200 kg
	Tak
	
	
	

	48. 
	Masa bieżni do 170 kg
	Tak
	
	
	

	49. 
	Zasilanie 230 V, 50 Hz
	Tak
	
	
	

	50. 
	Program i instrukcja obsługi w języku polskim
	Tak
	
	
	

	51. 
	Dwa awaryjne wyłączniki bezpieczeństwa
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	52. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	53. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	54. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS jeżeli urządzenie tego wymaga do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	Tak
	
	
	

	55. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	56. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	57. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków dla wszystkich urządzeń spowoduje odrzucenie oferty
Wszystkie parametry techniczne muszą być spełnione łącznie dla wszystkich urządzeń, aby oferta była ważna i spełniała wszystkie wymagania.
* W tabeli Zamawiający określił wymagania konieczne do spełnienia przez Wykonawcę. W związku z powyższym Zamawiający oczekuje odpowiedzi binarnej: Tak – w przypadku spełnienia warunku, Nie - w przypadku niespełnienia warunku. W przypadku udzielenia odpowiedzi negatywnej Zamawiający interpretuje fakt jako niespełnienia warunku koniecznego, co skutkuje odrzuceniem oferty na podstawie art. 89 ust 1 pkt 2 ustawy Pzp.

W przypadku, gdy w wymagających tego rubrykach Wykonawca nie poda dokładnej wartości oferowanego asortymentu, a jedynie zamieścił odpowiedź Tak lub max/min, Zamawiający uzna, że oferowany parametr ma wartość odpowiadającą wartości określonej przez Zamawiającego.

** W kolumnie „Potwierdzenie w materiałach .....” zaleca się wskazanie dokumentu i strony, na której znajdują się informacje potwierdzające udzielone odpowiedzi. Zamawiający zastrzega sobie prawo do sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów we wszystkich dostępnych źródłach, w tym również poprzez zwrócenie się do Wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

UWAGA!!!

Arkusz parametrów technicznych stanowi integralną część oferty i w związku z tym nie podlegaja uzupełnieniu na podstawie art. 26 ust. 3 ustawy Pzp. Oferty, które nie będą zawierały przedmiotowego dokumentu podlegają odrzuceniu na podstawie art. 89 ust. 1 pkt. 2 ustawy Pzp.

POUCZENIE:

Art. 297  § 1 kodeks karny: Kto, w celu uzyskania dla siebie lub kogo innego (…) przedkłada podrobiony, przerobiony, poświadczający nieprawdę albo nierzetelny dokument albo nierzetelne, pisemne oświadczenie dotyczące okoliczności o istotnym znaczeniu dla uzyskania (…) zamówienia, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5.

UWAGA. Informacja nt. hierarchii dokumentów. Niniejszy opis parametrów obejmujący wymagania graniczne, należy traktować jako priorytetowy, w przypadku rozbieżności lub braku spójności pomiędzy różnymi elementami dokumentacji projektowej. Zatem niniejszy dokument ofertowy stanowi dokument nadrzędny w stosunku do opisu projektowego zawartego w załączniku nr 4 OPIS WYPOSAŻENIA oraz w stosunku do pozostałej dokumentacji projektowej.
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