DZP 2377/3/2023 
„Dostawa sprzętu rehabilitacyjnego dla osób ze szczególnymi potrzebami”. 
[image: ]

Załącznik nr 1.1


Stół do masażu, regulowany, o zwiększonym udźwigu - 3 szt.
Producent:…………………………………..
Typ/model:……………………………………………….

	Lp.
	 Opis parametrów 
	Wymagania graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	1
	Stół stacjonarny do masażu z przystosowaniem dla osób ze szczególnymi potrzebami, w tym osób niepełnosprawnych, starszych oraz osób otyłych 
	TAK
	

	2
	Dwuczęściowe, szerokie leże 200x80 cm (+/- 5cm), dodatkowe podłokietniki, otwór na twarz z zaślepką w komplecie
	TAK
	

	3
	Regulacja wysokości elektryczna, sterowanie z ramy przy podstawie, zakres wysokości od minimum 50 cm do 100cm (+/- 5cm)
	TAK
	

	4
	Rama wykonana ze stali, malowana proszkowo, kolor ramy biały, leże i wezgłowie wykonane z płyty wiórowej obitej pianką poliuretanową (min. 4 cm grubości) i obszyte materiałem skóropodobnym zmywalnym,  kolor obicia standardowy. Wyposażona w regulację kąta pochylenia wezgłowia na sprężynie gazowej
	TAK
	

	5
	W zestawie komplet akcesoriów (kliny, wałki, półwałki)
	TAK
	

	6
	Zwiększony udźwig  min. 180kg,
	TAK
	

	7
	Wyposażony w kółka transportowe
	TAK
	

	8
	Wyrób medyczny
	TAK
	



UWAGA: 
1.  Wszystkie parametry i wartości podane w zestawieniu muszą dotyczyć oferowanej konfiguracji.
2.  Parametry, których wartość liczbowa określona jest w rubryce „parametry wymagane” jest konieczne (zaznaczone TAK) stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
3.  W celu sprawdzenia wiarygodności parametrów wpisanych w tabeli, Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji danych technicznych u producenta.
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie powystawowe, kompletne, będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności diagnostycznej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

_____________________________
                                 						     (Podpis elektroniczny)


Załącznik nr 1.2




Stół rehabilitacyjny, regulowany, o zwiększonym udźwigu - 4 szt.
Producent:…………………………………..
Typ/model:……………………………………………….

	Lp.
	 Opis parametrów 
	Wymagania graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	1
	Stół stacjonarny rehabilitacyjny o zwiększonym udźwigu (min. 180kg) 
	TAK
	

	2
	Dwuczęściowe, szerokie leże 200x80 cm (+/-5cm) leże zwężające się ku części przeznaczonej pod stopy do 50 cm, dodatkowe podłokietniki, otwór na twarz z zaślepką w komplecie
	TAK
	

	3
	Regulacja wysokości elektryczna, sterowanie z ramy przy podstawie, zakres wysokości od minimum 50 cm do 100cm (+/- 5cm)
	TAK
	

	4
	Rama wykonana ze stali, malowana proszkowo, kolor ramy biały, leże i wezgłowie wykonane z płyty wiórowej obitej pianką poliuretanową (min. 4 cm grubości) i obszyte materiałem skóropodobnym zmywalnym. Wyposażona w regulację kąta pochylenia wezgłowia na sprężynie gazowej
	TAK
	

	5
	Relingi, otwory na banany; 
W zestawie komplet akcesoriów (kliny, wałki, półwałki, banan, 2 pasy stabilizacyjne).
	TAK
	

	6
	Wyposażony w kółka transportowe
	TAK
	

	7
	Kolor tapicerki do ustalenia z Zamawiającym na etapie realizacji zamówienia
	TAK
	

	8
	Wyrób medyczny
	TAK
	



UWAGA: 
1.  Wszystkie parametry i wartości podane w zestawieniu muszą dotyczyć oferowanej konfiguracji.
2.  Parametry, których wartość liczbowa określona jest w rubryce „parametry wymagane” jest konieczne (zaznaczone TAK) stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
3.  W celu sprawdzenia wiarygodności parametrów wpisanych w tabeli, Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji danych technicznych u producenta.
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie powystawowe, kompletne, będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności diagnostycznej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

_____________________________
                                   							   (Podpis elektroniczny)




Załącznik nr 1.3.


Urządzenie do terapii mikrokrążenia polem elektromagnetycznym o niskiej intensywności - 1 szt.
Producent:……………………………………….
Typ/model:…………………………………………

	Lp.
	 Opis parametrów 
	Wymagania graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	1
	Sterownik umożliwiający obsługę dwóch niezależnych stanowisk terapeutycznych
	TAK
	

	2
	Aplikator pola elektromagnetycznego w pozycji leżącej o wymiarach minimum 1800x600mm - szt. 2
	TAK
	

	3
	Aplikator pola elektromagnetycznego do zastosowania w pozycji siedzącej dla osoby na wózku inwalidzkim- szt. 1
	TAK
	

	4
	Aplikator pola elektromagnetycznego do zabiegów miejscowych (okolice stawów kończyn) - szt. 1
	TAK
	

	5
	Pasy mocujące do aplikatorów
	TAK
	

	6
	Moduł skanujący
	TAK
	

	7
	Zasilanie z gniazda 230V
	TAK
	

	8
	W wyposażeniu pełne okablowanie
	TAK
	

	9
	Wyrób medyczny
	TAK
	


UWAGA: 
1.  Wszystkie parametry i wartości podane w zestawieniu muszą dotyczyć oferowanej konfiguracji.
2.  Parametry, których wartość liczbowa określona jest w rubryce „parametry wymagane” jest konieczne (zaznaczone TAK) stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
3.  W celu sprawdzenia wiarygodności parametrów wpisanych w tabeli, Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji danych technicznych u producenta.
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie powystawowe, kompletne, będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności diagnostycznej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

_____________________________
                              						        (Podpis elektroniczny)

Załącznik nr 1.4.

Urządzenie Biofeedback oddechowy z zestawem komputerowym - 1 szt.
Producent:……………………………………….
Typ/model:…………………………………………

	Lp.
	 Opis parametrów 
	Wymagania graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	1
	Komputer typu laptop kompatybilny z dostarczonym sprzętem i oprogramowaniem
	TAK
	

	2
	Koder pięciokanałowy
	TAK
	

	3
	Dwa czujniki oddechowe RESP skonfigurowane z oprogramowaniem do ćwiczeń
	TAK
	

	4
	Paski do mocowania czujników na tułowiu badanego wraz z przedłużkami dla osób o ponadprzeciętnych obwodach tułowia
	TAK
	

	5
	Możliwość podłączenia czujników: EEG, EKG, RMS sEMG, przewodnictwa skóry, tętna, pulsu, BVP, oddychania, HEG nIR i pIR,
	TAK
	

	6
	Minimum 100 animacji i filmów treningowych dostępnych z poziomu programu zarządzającego o różnej tematyce
	TAK
	

	7
	Pamięć wszystkich zapisanych sesji terapeutycznych
	TAK
	

	8
	Zasilanie bateryjne 
	TAK
	

	9
	W wyposażeniu zasilacz
	TAK
	

	10
	Wyrób medyczny
	TAK
	

	11
	Oprogramowanie i interface w j.polskim
	TAK
	


UWAGA: 
1.  Wszystkie parametry i wartości podane w zestawieniu muszą dotyczyć oferowanej konfiguracji.
2.  Parametry, których wartość liczbowa określona jest w rubryce „parametry wymagane” jest konieczne (zaznaczone TAK) stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
3.  W celu sprawdzenia wiarygodności parametrów wpisanych w tabeli, Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji danych technicznych u producenta.
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie powystawowe, kompletne, będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności diagnostycznej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

_____________________________
                                 						     (Podpis elektroniczny)

Załącznik nr 1.5.
Platforma do treningu poznawczo-motorycznego z zestawem komputerowym – 1 szt..
Producent:………………….
Typ/model:………………………………

	Lp.
	 Opis parametrów 
	Wymagania graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	1
	Zestaw zawiera:  komputer z odpowiednim oprogramowaniem, monitor minimum 40 cali FullHD, kamerę 3D, platformę stabilometryczną skomunikowaną przewodowo, dedykowany stojak.
	TAK
	

	2
	Bezterminowa licencja na oprogramowanie
	TAK
	

	3
	Zasada prowadzenia ćwiczeń: 
Ćwiczenia z własnym wizerunkiem w otoczeniu wirtualnym, widoczne na monitorze.
	TAK
	

	4
	Katalog dostępnych ćwiczeń zawiera ćwiczenia angażujące kończyny górne, tułów, kończyny dolne, ćwiczenia oddechowe, mimiczne, logiczne oraz ćwiczenia kontroli równowagi.
	TAK
	

	5
	Zestaw umożliwia ćwiczenie w pozycji siedzącej np. na wózku inwalidzkim
	TAK
	

	6
	Poręcze asekuracyjne.
	TAK
	

	7
	Komputer o minimalnych parametrach:  Windows 10 64-bit, CPU (procesor): Intel Core i3-7200U (Dual Core, 2.5 GHz, 3 MB cache) RAM: 8 GB - rozłożone na 2 kości po 4GB, GPU (karta graficzna):  kompatybilna z DirectX 11, Dysk: SSD min. 120 GB, Porty: min. 4 x USB - w tym min. 1 x USB 3.0, HDMI,                           konwerter USB  dla kamery 3D,                        zdalna klawiaturę do obsługi stanowiska.         
	TAK
	

	8
	Wyrób medyczny
	TAK
	


UWAGA: 
1.  Wszystkie parametry i wartości podane w zestawieniu muszą dotyczyć oferowanej konfiguracji.
2.  Parametry, których wartość liczbowa określona jest w rubryce „parametry wymagane” jest konieczne (zaznaczone TAK) stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
3.  W celu sprawdzenia wiarygodności parametrów wpisanych w tabeli, Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji danych technicznych u producenta.
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie powystawowe, kompletne, będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności diagnostycznej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).


_____________________________
                                   					   (Podpis elektroniczny)




Załącznik nr 1.6.

Urządzenie do drenażu limfatycznego 1 szt.
Producent:……………………………….
Typ/model:………………………………….


	L.p.
	Opis parametrów
	Wymagania graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	1
	Urządzenie medyczne
	TAK
	

	2
	Urządzenie przenośne, 
Wymiary max: 20x40x30cm (+/-2cm),
o masie do 7kg
	TAK
	

	3
	24 wyjścia (dwa gniazda z 12 wyjściami) , 
obsługa do dwóch 12-komorowych mankietów jednocześnie, lub jednego 24-komorowego
	TAK
	

	4
	Regulacja ciśnienia : od 20 do 90 mmHg
	TAK
	

	5
	Tryby pracy minimum:
- sekwencyjny, 
- falowy,
- łączony: preterapia + sekwencyjny, 
- łączony: preterapia + falowy
	TAK
	

	6
	Oprogramowanie dające możliwość sterowania urządzeniem z komputera pozwalające wprowadzić dodatkowe funkcje np. możliwość regulacji ciśnienia w każdej komorze indywidualnie.
	TAK
	

	7
	Wyposażenie:
12 - komorowa półkurtka - dla pacjentek po mastektomii, obejmująca rękę, bark, klatkę piersiową z jamą brzuszną i dołem pachowym, uszyta w systemie nachodzących na siebie komór.
Obwód klatki do 130 cm. (+/-5cm)
– 2 szt. Prawa + Lewa
	TAK
	

	8
	Wyposażenie:
12 - komorowy mankiet na kończynę górną. Uszyty w systemie nachodzących na siebie komór, długość 80-90 cm, z dwiema opaskami mocującymi. Uniwersalny, zastosowanie prawa lub lewa strona.
- 1 szt.
	TAK
	

	9
	Wyposażenie:
12 - komorowy mankiet na kończynę dolną– 2 szt. (prawa i lewa)
	TAK
	

	10
	Zasilane [V]: 230
	TAK
	

	11
	Instrukcja w języku polskim
	TAK
	



UWAGA: 
1.  Wszystkie parametry i wartości podane w zestawieniu muszą dotyczyć oferowanej konfiguracji.
2.  Parametry, których wartość liczbowa określona jest w rubryce „parametry wymagane” jest konieczne (zaznaczone TAK) stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
3.  W celu sprawdzenia wiarygodności parametrów wpisanych w tabeli, Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji danych technicznych u producenta.
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie powystawowe, kompletne, będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności diagnostycznej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

_____________________________
                                  						    (Podpis elektroniczny)




Załącznik nr 1.7.



Kamizelka drenażowa - 1 szt.
Producent:………………………………..
Typ/model:………………………………….

	Lp.
	 Opis parametrów 
	Wymagania graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	1
	Urządzenie medyczne w postaci kamizelki wyposażonej w mechaniczny system generowania drgań o dużej częstotliwości imitujących oklepywanie klatki piersiowej. 
	TAK
	

	2
	Sterownik urządzenia powinien pozwalać na zastosowanie minimum trzech rodzajów drgań w trzech zakresach intensywności  każdy.
	TAK
	

	3
	Sterownik połączony z urządzeniem za pomocą przewodu.
	TAK
	

	4
	Możliwość pracy na zasilaniu z sieci jak i na zasilaniu akumulatorowym. 
	TAK
	

	5
	Rozmiar L
	TAK
	

	6
	W wyposażeniu akumulator i ładowarka
	TAK
	

	7
	Wyrób medyczny
	TAK
	



UWAGA: 
1.  Wszystkie parametry i wartości podane w zestawieniu muszą dotyczyć oferowanej konfiguracji.
2.  Parametry, których wartość liczbowa określona jest w rubryce „parametry wymagane” jest konieczne (zaznaczone TAK) stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
3.  W celu sprawdzenia wiarygodności parametrów wpisanych w tabeli, Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji danych technicznych u producenta.
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie powystawowe, kompletne, będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności diagnostycznej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).


_____________________________
                         					             (Podpis elektroniczny)



[bookmark: _Hlk55216033]                                                                                                                                       Załącznik nr 1.8.



Ergometr rowerowy - 6 szt.
Producent:………………….
Typ/model:…………………….

	Lp.
	 Opis parametrów 
	Wymagania graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	1
	Mechaniczny system oporowy – koło zamachowe, opór regulowany przez docisk pasa
	TAK
	

	2
	Ergometr wahadłowy, wahadło ze skalą kp.
	TAK
	

	3
	Manualna regulacja oporu za pomocą pokrętła dociskowego
	TAK
	

	4
	Kółka transportowe
	TAK
	

	5
	Regulacja kąta pochylenia uchwytu rąk; 
	TAK
	

	6
	Koło zamachowe o wadze minimum 20 kg; 
	TAK
	

	7
	Komputerowy pulpit: wskazanie pomiaru częstotliwości pedałowania, tętna                     (w wyposażeniu pas piersiowy), czasu, prędkości, przebytej drogi, zużycia kalorii oraz mocy
	TAK
	

	8
	Pomiar tętna bezprzewodowo, system odczytu: co najmniej 5,3 kHz oraz ANT+
	TAK
	

	9
	Dopuszczalna waga użytkownika 200 kg lub więcej
	TAK
	

	10
	Wyrób medyczny
	TAK
	



UWAGA: 
1.  Wszystkie parametry i wartości podane w zestawieniu muszą dotyczyć oferowanej konfiguracji.
2.  Parametry, których wartość liczbowa określona jest w rubryce „parametry wymagane” jest konieczne (zaznaczone TAK) stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
3.  W celu sprawdzenia wiarygodności parametrów wpisanych w tabeli, Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji danych technicznych u producenta.
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie powystawowe, kompletne, będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności diagnostycznej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

_____________________________
                       					               (Podpis elektroniczny)


Załącznik nr 1.9.


Aparat do wykonywania testu chodu z możliwością wykonania spirometrii- 1 szt
Producent:……………………………………..
Typ/model:…………………………………………………..


	Lp.
	Opis parametrów
	Wymagania graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	1
	Zestaw do wykonania 6-cio minutowego testu chodu (6 Minute Walk Test)                 
z możliwością wykonania spirometrii
	TAK
	

	2
	Urządzenie przenośne z wbudowaną baterią oraz z pamięcią wewnętrzną pomiarów
	TAK
	

	3
	Pomiar minutowej wentylacji (VE)
 i częstotliwości oddychania (Rf) podczas chodu.
- pomiar saturacji i HR podczas chodu
- wizualizacja w czasie rzeczywistym głównych parametrów 6MWT na ekranie
	TAK
	

	4
	Standardowe testy:
- wentylacja VE
- częstotliwość oddychania (RF)
- Dynamiczna Objętość Wdechowa (IC)
- duszność i zmęczenie (skala Borga)
- rezerwa oddechowa (BR)
- pulsoksymetria  SpO2
- tętno (HR)
	TAK
	

	5
	Spirometria
Pełen test spirometryczny : FVC, IVC, VC, MVV, VT, FEV1, FEV6,  FEV1/FEV6, FEV6/FEV, PEF, PIF, FEV1/FVC, FEF 25-75,, FEV1/VC%, %FEV1, MEF25%, MEF50%, MRF 75%, FET100%, Wiek płuc, ERV, IRV, VE, Rf, ti, te, ti/t.tot, Best FVC, Best FEC1, IC
	TAK
	

	6
	Oprogramowanie na komputer do transmisji danych z testów oraz do wykonywania spirometrii w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	7
	Zestaw zawiera :
· Urządzenie
· Przepływomierz turbinowy
· Uchwyt do przepływomierza
· Wysokiej jakości silikonowa maska ustno-nosowa wielokrotnego użytku, z możliwością dezynfekcji/sterylizacji, bez lateksu, rozmiar M - 1 szt.
· Wysokiej jakości silikonowa maska ustno-nosowa wielokrotnego użytku, z możliwością dezynfekcji/sterylizacji, bez lateksu, rozmiar S - 1 szt.
· Pasek (uprząż) maski – rozmiar M – 2 szt.
· Pulsoksymetr
· Adapter AC/DC
· Przewód USB
· Etui na aparat
· Adaptery do maski 5 szt.
· Adaptery do filtrów bakteryjnych 5 szt.
· Filtry antywirusowo/bakteryjne 1 op. (50 szt.)
· Klipsy na nos 2 op. (1op = 25 szt.)
	TAK
	













	8
	Wyrób medyczny
	TAK
	


UWAGA: 
1.  Wszystkie parametry i wartości podane w zestawieniu muszą dotyczyć oferowanej konfiguracji.
2.  Parametry, których wartość liczbowa określona jest w rubryce „parametry wymagane” jest konieczne (zaznaczone TAK) stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
3.  W celu sprawdzenia wiarygodności parametrów wpisanych w tabeli, Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji danych technicznych u producenta.
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie powystawowe, kompletne, będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności diagnostycznej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

_____________________________
                       							               (Podpis elektroniczny)


Załącznik nr 1.10.

Laser wysokoenergetyczny do terapii MLS ze skanerem automatycznym - 1 szt.
Producent:……………………………….
Typ/model:………………………………….

	Lp.
	 Opis parametrów 
	Wymagania graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	1
	Skaner generujący zsynchronizowane ze sobą fale w tej samej jednostce czasu
(ciągłą - 808nm i impulsową - 905nm)
	TAK
	

	2
	Moc maksymalna skanera 3 x 75 W,
	TAK
	

	3
	Zrobotyzowana głowica poruszająca się w 5 kierunkach,
	TAK
	

	4
	Maksymalny obszar zabiegowy do 900 cm² (+/-5cm),
	TAK
	

	5
	Dodatkowy aplikator ręczny
	TAK
	

	6
	Minimum 60 automatycznych programów zabiegowych,
	TAK
	

	7
	Elektromechanicznie regulowany kąt nachylenia ramienia i wysokości kolumny,
	TAK
	

	8
	Automatyczna kalkulacja wyemitowanej energii w zależności od parametrów:
moc, czas, częstotliwość, wielkość obszaru zabiegowego, budowa anatomiczna pacjenta, fototyp skóry, 
	TAK
	

	9
	Sonda ręczna o maksymalnej mocy 75W,
	TAK
	

	10
	Zakres częstotliwość lasera od 1 do 2 kHz,
	TAK
	

	11
	Dwie pary okularów.
	TAK
	

	12
	Przycisk bezpieczeństwa,
	TAK
	

	13
	Statyw jezdny
	TAK
	

	14
	Zasilanie 230V
	TAK
	

	15
	Wyrób medyczny
	TAK
	


UWAGA: 
1.  Wszystkie parametry i wartości podane w zestawieniu muszą dotyczyć oferowanej konfiguracji.
2.  Parametry, których wartość liczbowa określona jest w rubryce „parametry wymagane” jest konieczne (zaznaczone TAK) stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
3.  W celu sprawdzenia wiarygodności parametrów wpisanych w tabeli, Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji danych technicznych u producenta.
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie powystawowe, kompletne, będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności diagnostycznej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

_____________________________
                                     						 (Podpis elektroniczny)
Załącznik nr 1.11.

Kolumna do ćwiczeń funkcjonalnych z kompresorem - 1 szt
Producent:……………………………………….
Typ/model:…………………………………………


	Lp.
	 Opis parametrów 
	Wymagania graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	I
	Kolumna do ćwiczeń funkcjonalnych

	1
	Dwie linki z uchwytami
	TAK
	

	2
	Zakres obciążenia minimum 0-30 kg na 1 linkę
	TAK
	

	3
	Opór wytwarzany przez sprężone powietrze z kompresora
	TAK
	

	4
	Regulacja oporu w krokach: co 100 g, co 0,5 kg oraz co 1 kg
	TAK
	

	5
	Bloczki z regulacją wysokości na co najmniej 15 poziomach, bloczki z dwoma uchwytami umożliwiającymi mocowanie akcesoriów do ćwiczeń́
	TAK
	

	6
	Składane, niezależne podpory asekurujące pacjenta po obu stronach przyrządu
	TAK
	

	7
	Zestaw akcesoriów do ćwiczeń́, co najmniej: uchwyt do rąk - 2 szt., uchwyt na kończynę̨ dolną - 1 szt., opaska na udo -1szt. opaska na ramię - 1szt., drążek wąski - 1 szt., drążek szeroki - 1 szt
	TAK
	

	8
	Wyrób medyczny
	TAK
	

	II
	Kompresor zasilający kolumnę do ćwiczeń funkcjonalnych

	1
	Ciśnienie robocze co najmniej 10 bar
	TAK
	

	2
	Głośność maks. 45 dB
	TAK
	

	3
	Zasilanie 230 V
	TAK
	



UWAGA: 
1.  Wszystkie parametry i wartości podane w zestawieniu muszą dotyczyć oferowanej konfiguracji.
2.  Parametry, których wartość liczbowa określona jest w rubryce „parametry wymagane” jest konieczne (zaznaczone TAK) stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
3.  W celu sprawdzenia wiarygodności parametrów wpisanych w tabeli, Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji danych technicznych u producenta.
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie powystawowe, kompletne, będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności diagnostycznej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

_____________________________
                                   						   (Podpis elektroniczny)



Załącznik nr 1.12.

Aparat do oczyszczania dróg oddechowych - 1 szt.
Producent:……………………………….
Typ/model:………………………………….


	L.p.
	Opis parametrów
	Wymagania graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	1
	Aparat nowy, nieużywany, nierekondycjonowany, niewystawowy
	TAK
	

	2
	Urządzenie służące do oczyszczania dróg oddechowych wspierające metodę drenażu autogenicznego
	TAK
	

	3
	Działanie urządzenia polega na rozrzedzeniu śluzu oskrzelowego za pomocą celowanych częstotliwości wibracji powietrza podczas fazy wydechu
	TAK
	

	4
	Możliwość generowania przez urządzenie następujących po sobie wibracji podciśnienia o niskich częstotliwościach w celu rozrzedzenia wydzieliny zalegającej w oskrzelach i usunięcia jej z dróg oddechowych
	TAK
	

	5
	Możliwość sterowania urządzenia zdalnie za pomocą pilota lub przyciskami znajdującymi się na obudowie urządzenia
	TAK
	

	7
	Diody LED na panelu sterowania ukazujące w czasie rzeczywistym wydajność urządzenia
	TAK
	

	8
	Wymiary urządzenia: dł. 280 mm x szer. 210 mm x wys. 175 mm (+/- 10mm)
	TAK
	

	9
	Masa urządzenia maksymalnie do: 5,5 kg
	TAK
	

	10
	Napięcie zasilania: 220-240 V AC, 50/60 Hz
	TAK
	

	11
	Moc: 100 VA
	TAK
	

	12
	Pneumatyczny generator wibracji 
	TAK
	

	13
	Urządzenie wyposażone w pilota zasilanego bateriami
	TAK
	

	14
	Urządzenie wyposażone w kabel zasilający o długości min. 5m 
	TAK
	

	15
	Urządzenie wyposażone w pokrowiec/torbę transportową 
	TAK
	

	16
	Na wyposażeniu urządzeń 100 zestawów oddechowych jednopacjentowych: filtr(membrana o grubości 3 mm wykonana z włókien polipropylenowych zatrzymujących do 99,99% bakterii i wirusów) i elastyczna rurka przyłączeniowa ( bezftalanowa, bezlateksowa, niezawierająca bisfenolu A PCW , gładka w środku) – w skład zestawu wchodzi 100 szt. filtrów i 100 szt. rurek
	TAK
	

	17
	Wyrób medyczny
	TAK
	

	18
	Instrukcja w języku polskim
	TAK
	



UWAGA: 
1.  Wszystkie parametry i wartości podane w zestawieniu muszą dotyczyć oferowanej konfiguracji.
2.  Parametry, których wartość liczbowa określona jest w rubryce „parametry wymagane” jest konieczne (zaznaczone TAK) stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
3.  W celu sprawdzenia wiarygodności parametrów wpisanych w tabeli, Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji danych technicznych u producenta.
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie powystawowe, kompletne, będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności diagnostycznej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).


_____________________________
                                 						     (Podpis elektroniczny)







Załącznik nr 1.13.

Robot do hydromasażu na sucho - 1 szt.
Producent:……………………………….
Typ/model:………………………………….


	L.p.
	Opis parametrów
	Wymagania graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	1
	Co najmniej cztery, ruchome dysze wodne
	TAK
	

	2
	Praca dysz ma naśladować techniki masażu, minimum 7 technik masażu
	TAK
	

	3
	Łączenie 4 lub więcej technik masażu        w ramach 1 zabiegu, automatycznie - bez konieczności przełączania parametrów przez obsługę lub pacjenta. 
	TAK
	

	4
	Minimum 8 gotowych programów terapeutycznych
	TAK
	

	5
	Minimum 10 programów użytkownika
	TAK
	

	6
	Program wolny- Możliwość manualnego dostosowania rodzaju/intensywności zabiegu indywidualnie przez terapeutę
	TAK
	

	7
	Automatyczny pomiar wzrostu pacjenta             i dostosowanie obszaru pracy dysz do wybranych stref bez konieczności dokonywania ustawień przez personel lub pacjenta. 
	TAK
	

	8
	Obrotowy panel sterowania, umieszczony poza zasięgiem pacjenta 
	TAK
	

	9
	Możliwość indywidualnego programowania rodzaju i ilości zabiegów, w tym minimum: technik masażu, obszaru masażu, prędkości przesuwania dysz, liczby aktywnych dysz
	TAK
	

	10
	Zmiennociśnieniowe poduszki powietrzne, masujące i stabilizujące stopy, minimum trzystopniowa regulacja ciśnienia
	TAK
	

	11
	Otwierana pokrywa umożliwiająca izolację od bodźców z otoczenia
	TAK
	

	12
	Automatyczne przygotowywanie urządzenia do pracy na zadaną godzinę, programowanie na każdy dzień tygodnia
	TAK
	

	13
	Brak zużycia prądu do podtrzymywania temperatury wody poza godzinami pracy 
ośrodka
	TAK
	

	14
	Woda w obiegu zamkniętym
	TAK
	

	15
	Chłodzenie wody w obiegu zamkniętym poprzez zintegrowany układ chłodzący, bez zużycia bieżącej wody do chłodzenia i bez konieczności wykonywania przyłączy hydraulicznych                           w pomieszczeniu instalacji urządzenia. 
	TAK
	

	16
	Siatka pod matą, podtrzymująca pacjenta
	TAK
	

	17
	Regulacja temperatury wody w urządzeniu w zakresie minimum od 25°C do 40°C. 
	TAK
	

	18
	Wysokość łóżka w miejscu wejścia  pacjenta nie więcej niż: 50 cm. 
	TAK
	

	19
	Zasilanie 230 V
	TAK
	

	20
	Wyrób medyczny
	TAK
	


UWAGA: 
1.  Wszystkie parametry i wartości podane w zestawieniu muszą dotyczyć oferowanej konfiguracji.
2.  Parametry, których wartość liczbowa określona jest w rubryce „parametry wymagane” jest konieczne (zaznaczone TAK) stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
3.  W celu sprawdzenia wiarygodności parametrów wpisanych w tabeli, Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji danych technicznych u producenta.
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie powystawowe, kompletne, będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności diagnostycznej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).



_____________________________
                                  							    (Podpis elektroniczny)





Załącznik nr 1.14.

Ergospirometr stacjonarny z bieżnią - 1 szt.
Producent:……………………………….
Typ/model:………………………………….
	[bookmark: _Hlk127731714]L.p.
	Opis parametrów
	Wymagania graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	1
	System diagnostyczny przeznaczony do wykonywania standardowych elektrokardiograficznych testów wysiłkowych wraz z bezpośrednią oceną wydolności (VO₂) oraz oceną układu oddechowego i metabolizmu mięśniowego na podstawie pomiarów przepływu i stężenia gazów wydechowych: tlenu i dwutlenku węgla. EKG i SpO2 mierzone przewodowo.
	TAK
	

	2
	Próbkowanie 1600 Hz. Rozdzielczość próbkowania 12 bitów.
	TAK
	

	3
	Możliwość włączania i wyłączania filtru mięśniowego, sieciowego i filtru antydryftowego podczas badania.
	TAK
	

	4
	Prezentacja zapisu EKG w różnych trybach: 3,6,12 odprowadzeń.
	TAK
	

	5
	Możliwość obejrzenia badania w trybie pełnego rozwinięcia.
	TAK
	

	6
	Automatyczny pomiar HR, poziomu ST i nachylenia odcinka ST.
	TAK
	

	7
	Możliwość zmiany parametrów prezentacji zapisu EKG (przesuw, wzmocnienie)
	TAK
	

	8
	Archiwizacja danych na dysku twardym komputera z możliwością wydruku raportu zapisu EKG, uśrednionych zespołów P-QRS-T.
	TAK
	

	9
	Sygnalizacja wykrycia arytmii komorowych.
	TAK
	

	10
	Wydruk EKG w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	11
	Opcja automatycznego pomiaru ciśnienia krwi
	TAK
	

	12
	Możliwość rejestracji spoczynkowych zapisów EKG
	TAK
	

	13
	Możliwość wyznaczenia punktów pomiarowych z możliwością ręcznej korekty.
	TAK
	

	14
	Możliwość definiowania własnych protokołów.
	TAK
	

	15
	Monitorowanie parametrów: częstości rytmu, MET, podwójny  produkt, ciśnienie krwi, poziom, nachylenie odcinka ST oraz obciążenie.
	TAK
	

	16
	Funkcja re-analizy wykonanego badania.
	TAK
	

	17
	Automatyczna analiza arytmii
	TAK
	

	18
	Ciągła rejestracja i obrazowanie przepływu gazów oddechowych oraz zawartości tlenu i dwutlenku węgla. 
	TAK
	

	19
	Zadawanie obciążenia wg protokołów stopniowanych, typu ramp oraz indywidualizowanych dostosowanych do przewidywanej wydolności badanego pacjenta
	TAK
	

	20
	Paramagnetyczny analizator O₂
	TAK
	

	21
	Analizator CO₂ oparty na spektroskopii w podczerwieni NDIR
	TAK
	

	22
	Głowica pomiarowa przepływu zapewniająca minimalny opór przepływu gazów
	TAK
	

	23
	Prezentacja parametrów:  VO₂,  MET,  VE,  BF ,  VCO₂,  RER,  O₂ pulse,  VE/VCO₂, PETCO₂,  RPE,  VE/VO₂,  PETO₂,  eMET,
	TAK
	

	24
	Obrazowanie trendów VO₂, VCO₂, WR, HR, VE, VE/VCO₂, O₂ pulse, RER.
	TAK
	

	25
	Prezentacja 9 trendów według wykresów Wassermana oraz wyznaczanie progów wentylacyjnych. 
	TAK
	

	26
	System automatycznego wygrzewania i stabilizacji temperaturowej modułu pomiarowego gazów.
	TAK
	

	27
	Możliwość współpracy z monitorem ciśnienia w celu automatycznego pomiaru ciśnienia krwi podczas testu wysiłkowego.
	TAK
	

	28
	Współpracujące ergometry: bieżnia, cykloergometr
	TAK
	

	29
	Wyposażenie - Komputer z dedykowanym oprogramowaniem
	TAK
	

	30
	Wyposażenie – Drukarka kolorowa, atramentowa, z systemem ręcznego napełniania tuszu z butelki
	TAK
	

	31
	Wyposażenie - Dwa monitory LCD o przekątnej minimum 23 cala
	TAK
	

	33
	Wyposażenie – Stanowisko jezdne dla całego sprzętu
	TAK
	

	33
	Wyposażenie – pulsoksymetr przewodowy USB, długość kabla 3mb
	TAK
	

	34
	Wyposażenie - Urządzenie do pomiaru ciśnienia tętniczego krwi (RR) w trakcie testu na bieżni bez konieczności przerywania testu (ciśnienie mierzone w trakcie marszu)
	TAK
	

	35
	Wyposażenie - Kabel 10-elektrodowy EKG, zatrzask, długość 3mb
	TAK
	

	36
	Wyposażenie – bieżnia rehabilitacyjna:
	TAK
	

	36.1
	Współpraca z system do badań wysiłkowych oraz z systemem do rehabilitacji kardiologicznej
	TAK
	

	36.2
	Prędkość taśmy regulowana od 0 do 20 km/h
	TAK
	

	36.3
	Kąt pochylenia regulowany od 0% do 25%
	TAK
	

	36.4
	Długość użytkowa taśmy minimum: 1500 mm, szerokość 500 mm
	TAK
	

	36.5
	(1) Wyłącznik bezpieczeństwa ryglowany (zatrzymuje bieg taśmy), na poręczy bieżni w zasięgu testowanego pacjenta 
	TAK
	

	36.6
	(2) Wyłącznik bezpieczeństwa ryglowany (zatrzymuje bieg taśmy) przy stanowisku operatora
	TAK
	

	36.7
	Wbudowany moduł EKG o następujących parametrach :12 standardowych odprowadzeń w trybie diagnostycznym, 2 odprowadzenia w trybie treningowym
	TAK
	

	36.8
	Czułość 2,5/5/10/20 mm/mV
	TAK
	

	36.9
	Przesuw 25/50/100 mm/s
	TAK
	

	36.10
	Cyfrowe filtry 25 Hz, 35 Hz, 50 Hz
	TAK
	

	36.11
	Cyfrowy filtr linii izoelektrycznej
	TAK
	

	36.12
	Sterowanie z wykorzystaniem komputera poprzez port RS-232
	TAK
	

	36.13
	Waga pacjenta do 180 kg
	TAK
	

	36.14
	Zasilanie: 230 V/50 Hz
	TAK
	

	36.15
	Wymiary max. : 2000x850x1300mm (DxSxW)
	TAK
	

	
	Wyposażenie:
· Elektrody jednorazowe  - 96 szt.
· Pasta abrazyjna 
· Kabel transmisji danych
· Wysokiej jakości silikonowa maska ustno-nosowa wielokrotnego użytku, z możliwością dezynfekcji/sterylizacji, bez lateksu, rozmiar M - 1 szt.
· Wysokiej jakości silikonowa maska ustno-nosowa wielokrotnego użytku, z możliwością dezynfekcji/sterylizacji, bez lateksu, rozmiar S - 1 szt.
· Pasek (uprząż) maski – rozmiar M – 2 szt.
· głowica pneumotachometryczna - 100 szt. 
· przewód powietrzny - 20 szt. 
· filtr powietrza - 5 szt.
· moduł pulsoksymetryczny SpO2 (USB) - 1 szt.
· czujnik pulsoksymetryczny dla dorosłych - 1szt.
· butla z gazami wzorcowymi- 1szt. 
· regulator o stałym przepływie - 1szt.
· komora wyrównawcza gazów kalibracyjnych - 1szt.
· spirometryczna strzykawka kalibracyjna (3litry) - 1szt. 
· instrukcja użytkowania - 1szt.
	TAK
	    

	37
	Oprogramowanie i panel użytkownika w języku polskim
	TAK
	

	38
	Wyrób medyczny
	tak
	


UWAGA: 
1.  Wszystkie parametry i wartości podane w zestawieniu muszą dotyczyć oferowanej konfiguracji.
2.  Parametry, których wartość liczbowa określona jest w rubryce „parametry wymagane” jest konieczne (zaznaczone TAK) stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
3.  W celu sprawdzenia wiarygodności parametrów wpisanych w tabeli, Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji danych technicznych u producenta.
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie powystawowe, kompletne, będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności diagnostycznej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

_____________________________
                                    							  (Podpis elektroniczny)
				







Załącznik nr 1.15.


Urządzenie do elektrostymulacji zadaniowej - 1 szt.
Producent:……………………………….
Typ/model:………………………………….

	L.p.
	Opis parametrów
	Wymagania graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	1
	Urządzenie medyczne klasy IIa 
	TAK
	

	2
	Zastosowanie:
· Trening sportowy,
· Trening rehabilitacyjny
· Terapia zespołów bólowych
· Odnowa biologiczna
· Terapia naczyniowa
· Rehabilitacja ortopedyczna
· Rehabilitacja neurologiczna
	TAK
	

	3
	Maksymalne natężenie impulsu elektrycznego: 120mA
	TAK
	

	4
	Szerokość impulsów: 30-400µs
	TAK
	

	5
	Częstotliwość impulsów:  1-150Hz
	TAK
	

	6
	Możliwość prowadzenia zabiegów niezależnie dla dwóch pacjentów jednocześnie
	TAK
	

	7
	Oprogramowanie umożliwiające:
· badanie pobudliwości tkanki mięśniowej,
· opcja zapewniające zastosowanie optymalnego natężenia prądu,
· redukuje zbędne skurcze mięśniowe podczas terapii,
· opcja umożliwiająca uruchomienie elektrostymulacji poprzez świadome napinanie mięśni 
	TAK
	

	8
	Zestawy gotowych programów terapeutycznych w menu urządzenia:
· Rehabilitacja (zawierające programy  m. in. ACL, atrofia z nieczynności, uszkodzenie mięśnia, stożek rotatorów)
· Przeciwbólowe (zawierające programy  m. in. Tens 100Hz, Tens o modulowanej częstotliwości impulsów, Tens o modulowanej długości czasu trwania  impulsu, ból kolana, ból barku, lumbago, ból odcinka szyjnego)
· Naczyniowe (zawierające programy  m. in. niewydolność  żylna, niewydolność tętnicza, kapilaryzacja, uczucie ciężkich nóg)
· Kondycyjne (zawierające programy  m. in. siła, aktywna odnowa, wytrzymałość, siła eksplozywna, masaż tonizujący, masaż antystresowy, stabilizacja centralna)
· Rehabilitacja neurologiczna (zawierające programy  m. in. spastyczność, stopa opadająca)
	TAK
	

	9
	Wyposażenie:
· 2 piloty sterujące z kolorowym wyświetlaczem oraz  wbudowaną  baterią minimum Litowo-Polimerową
· 4 moduły bezprzewodowe do elektroterapii umożliwiające zamocowanie elektrod samoprzylepnych typu SNAP (zatrzask) z wbudowaną baterią minimum Litowo-Polimerową
· Stacja dokująca umożliwiająca ładowanie pilota oraz modułów, służąca również do parowania urządzeń 
· Kabel USB
· Elektroda punktowa do wyszukiwania   punktów motorycznych
· Walizka transportowa
· Zasilacz
	TAK
	

	10
	Zasilane [V]: 230
	TAK
	

	11
	Instrukcja w języku polskim
	TAK
	


UWAGA: 
1.  Wszystkie parametry i wartości podane w zestawieniu muszą dotyczyć oferowanej konfiguracji.
2.  Parametry, których wartość liczbowa określona jest w rubryce „parametry wymagane” jest konieczne (zaznaczone TAK) stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
3.  W celu sprawdzenia wiarygodności parametrów wpisanych w tabeli, Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji danych technicznych u producenta.
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie powystawowe, kompletne, będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności diagnostycznej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

_____________________________
                                  						    (Podpis elektroniczny)


Załącznik nr  1.16.

Spirometr - 3 szt.
Producent:……………………………..
Typ/model:……………………………..

	Lp.
	 Opis parametrów 
	Wymagania graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	1. 
	Kompaktowy, przenośny spirometr, umożliwiający wykonywanie badań diagnostycznych układu oddechowego
	TAK
	

	2. 
	Wyświetlacz ekran dotykowy
	TAK
	

	3. 
	Wymiary 120 x 89 mm +/-5%
	TAK
	

	4. 
	Rozdzielczość ekranu 640 x 480 RGB (kolor)
	TAK
	

	5. 
	Klawiatura kombinowana – funkcyjna + ekranowe przyciski dotykowe
	TAK
	

	6. 
	Sygnalizacja rozładowania baterii 
	TAK
	

	7. 
	Wymiary 330 x 270 x 74 mm +/-10%
	TAK
	

	8. 
	Waga urządzenia 3,0 kg +/-10%
	TAK
	

	9. 
	Połączenie z PC - USB
	TAK
	

	10. 
	Szerokość papieru 110 mm lub więcej
	TAK
	

	11. 
	Typ papieru rolka termiczna
	TAK
	

	12. 
	Rozdzielczość drukarki 200 dpi w osi Y, 500 dpi w osi X
	TAK
	

	13. 
	Typ druku termiczny
	TAK
	

	14. 
	Drukarka zewnętrzną opcjonalna
	TAK
	

	15. 
	Korekcja BTPS automatyczna
	TAK
	

	16. 
	Wdech/ wydech 
	TAK
	

	17. 
	Profil Forced (FVC)
	TAK
	

	18. 
	FVC, FEV1, FEV6, PEF, FEV1/FVC, FEV6/FVC, FIVC, FIV1, PIF, MEF75, MEF50, MEF25, wiek płuc
	TAK
	

	19. 
	Test bronchoprowokacyjny PRE/POST: brak
	TAK
	

	20. 
	Wartości przewidywane (27) - ECCS 1983, ECCS/ERS 1993, Zapletal 1977, Roca Barcelona 1986, NHANES III 1999, Knudson 1983, Knudson 1976, ITS 1984, Crapo 1981, Lam 1982, Perreira 1996, Gore 1995, GLI 2012, Hou Shu 1990, Jia
Ju-cai 1990, Sun Bin 1990, Liu Shi-Wan 1990, Liu Guo-Hua 1990, Zhu Xi
1990, Wu 1961, Ip 2006, Polgar 1979, Wang Yang 2013, Perez Padilla
2003, Platino 2006, PDPI 2004, Thai 2000
	TAK
	

	21. 
	Zapamiętywane rekordy 1000 (+/-10%)
	TAK
	

	22. 
	Profile zdefiniowane przez użytkownika nieograniczona
	TAK
	

	23. 
	Automatyczna interpretacja ATS, BTS, Enright, ATS + GOLD
	TAK
	

	24. 
	Zachęty dla dzieci
	TAK
	

	25. 
	Temperatura otoczenia 0°C do +50°C (+/-10°C)
	TAK
	

	26. 
	Wilgotność względna 25 % do 95 %
	TAK
	

	27. 
	Ciśnienie barometryczne 700 hPa do 1100 hPa
	TAK
	

	28. 
	Temperatura -10 °C do +55 °C
	TAK
	

	29. 
	Wilgotność względna 25 % do 85 %
	TAK
	

	30. 
	Ciśnienie barometryczne 650 hPa do 1100 hPa
	TAK
	

	31. 
	Zakres przepływu (l/s) 0 do 16 l/s +/-5% (wdech/wydech)
	TAK
	

	32. 
	Dokładność (50 ml/s do 16 l/s) ±5 % lub 50 ml/s (liczy się większa wartość)
	TAK
	

	33. 
	Zakres objętości (l) 0 do 8 l
	TAK
	

	34. 
	Dokładność (0.025 do 8l) ±3 % lub50 ml (liczy się większa wartość)
	TAK
	

	35. 
	Opór przepływu < 79 Pa/l/s
	TAK
	

	36. 
	Rozdzielczość przetwornika 15 bitów
	TAK
	

	37. 
	Częstotliwość 1000 Hz
	TAK
	

	38. 
	Korekcja BTPS
	TAK
	

	39. 
	Czujnik temperatury +10 °C do +40 °C
	TAK
	

	40. 
	Dokładność ±3 % (dla 25 °C)
	TAK
	

	41. 
	Czujnik ciśnienia barometrycznego 700 hPa do 1200 hPa
	TAK
	

	42. 
	Dokładność ±2 % w wymienionym zakresie
	TAK
	

	43. 
	Czujnik wilgotności względnej 0 do 100 % RH
	TAK
	

	44. 
	Dokładność ±4 % (dla 25 °C i 30 do 80 % RH)
	TAK
	

	45. 
	Napięcie sieciowe AC ~ 200 V to 240 V 
	TAK
	

	46. 
	Częstotliwość 50 Hz do 60 Hz
	TAK
	

	47. 
	Klasa ochronności II z uziemieniem funkcjonalnym
	TAK
	

	48. 
	Zgodnie z EC 60601-1 BF
	TAK
	

	49. 
	Klasa zgodnie z MDD 93/42/EEC IIa
	TAK
	

	50. 
	Kod IP IP20
	TAK
	

	51. 
	Standard spirometryczny ATS/ERS 2005
	TAK
	

	52. 
	Pojemność akumulatora do 30 wydruków
	TAK
	

	53. 
	monitorowanie bez wydruków: do 90 minut
	TAK
	

	54. 
	Czas ładowania całkowity, od pełnego rozładowania: ~ 2–6 godzin
	TAK
	

	55. 
	Dedykowane oprogramowanie do PC umożliwiające obróbkę danych
	TAK
	

	56. 
	Wyrób medyczny
	tak
	



UWAGA: 
1.  Wszystkie parametry i wartości podane w zestawieniu muszą dotyczyć oferowanej konfiguracji.
2.  Parametry, których wartość liczbowa określona jest w rubryce „parametry wymagane” jest konieczne (zaznaczone TAK) stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
3.  W celu sprawdzenia wiarygodności parametrów wpisanych w tabeli, Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji danych technicznych u producenta.
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie powystawowe, kompletne, będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności diagnostycznej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).


_____________________________
                      						                (Podpis elektroniczny)
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