ZALACZNIK NR 4

Specyfikacja asortymentu oraz parametréw technicznych i wyposazenia zestawu
sprzetu rehabilitacyjnego

Dane podstawowe

1) Aparat do krioterapii miejscowej na CO2 z dwoma dyszami 2 szt.

1 Poda¢ — podac
Nazwa wyrobu, typ i model nazwe handlo-
wa, model
2 | Producent Poda¢
3 | Rok produkcji wymagany 2024 r. TAK
4 | Urzadzenie fabrycznie nowe TAK

Parametry i wymogi konieczne do speklnienia

Lp Opis parametru wymaganego Parametry Poda¢ parametry oferowane
wymagane lub potwierdzié¢
( wymagania minimalne)

Aparat do krioterapii zasilany dwutlenkiem TAK
5
wegla w butlach syfonowych
6 Apgrat przeznaczony do krioterapii TAK
miejscowej.
Wyposazony w dwie dysze o rozmiarze:
7 | 3 — duze stawy, duze grupy mig¢$niowe TAK

Wizualizacja parametréw pracy na kolorowym
monitorze, wskaznik temperatury, TAK
wskaznik czasu zabiegu,ci$nienie robocze gazu
8 | 1sumaryczny czas pracy butli, sygnalizacja
braku gazu, sygnalizacja dzwickowa czasu
zabiegdw

Automatyczny wybér dysz nadmuchowych,
9 _ _ _ TAK
bez koniecznosci przelaczenia przewodu.




Dysze wyposazone w diodowy wskaznik

10 | temperatury gazu. TAK
Dysze posiadaja system regulujacy site

11 | nadmuchu strumienia gazu. TAK
Cisnienie pracy aparatu:

12 | - ci$nienie pracy: 5-6 MPa, TAK
- ci$nienie maksymalne: 8 MPa.

13 | Mikroprocesorowe sterowanie praca aparatu. TAK
Wymiary maksymalne aparatu:

14 360x410x135 (mm) TAK
Zakres temperatur pracy dysz:

15 | regulacja w zakresie od -65 do — 75 stopni TAK
Celsjusza.
Aparat wyposazony w wozek jezdny

16 dedykowany pod aparat z miejscem na dysze i TAK
butle

17 | Waga samego aparatu okoto 6kg TAK

18 | Zasilanie: 230 V, 50 Hz. TAK

Warunki gwarancji i serwisu

19 | Okres gwarancji od daty podpisania protokotu TAK
odbioru minimum 24 miesigcy

20 | Bezplatne przeglady okresowe w okresie gwa- TAK
rancji, minimum 1 w ciggu roku

21 | Okres zagwarantowania cze$ci zamiennych od TAK
daty sprzedazy — min 10 lat

22 | Pelna nazwa producenta oferowanej aparatury, podaé
dane kontaktowe

23 | Maksymalny czas dojazdu serwisu po zglosze- TAK
niu usterki 24 godz.

24 | Nazwa serwisu, dane kontaktowe poda¢




Inne

25 | Swiadectwa dopuszczenia do stosowania na TAK
terenie RP w tym Certyfikat Medyczny i Wpis
do Rejestru Wyrobow Medycznych

26 | Instrukcja obstugi do powyzszych wyrobow w TAK
jezyku polskim

27 | Szkolenie personelu TAK

28 | Paszport techniczny aparatu TAK

Dane podstawowe

7) Podgrzewacz do okladow cieplnych - 1 sztuka

temperatury 30-85 stopni

1 Poda¢ — podac
Nazwa wyrobu, typ i model nazwe handlo-
wa, model
2 | Producent Poda¢
3 | Rok produkcji wymagany 2024 r. TAK
4 | Urzadzenie fabrycznie nowe TAK
Parametry i wymogi konieczne do spelnienia
Lp Opis parametru wymaganego Parametry Poda¢ parametry oferowane
( wymagania minimalne) wymagane lub potwierdzié¢
5 | Podgrzewacz wykonany ze stali nierdzewnej TAK
6 | Elektroniczna kontrola temperatury TAK
Cyfrowy wskaznik temperatury. Zakres
7 TAK




8 | Zasilanie 230 V, 50 Hz TAK

9 | Moc grzewcza 900W. TAK
Wymiary zewnetrzne dt x szer x wys

1071 575x365%355 mm( +/-5%) TAK
Wymiary wewnetrzne df x szer x wys

1 500x300x200 mm(+/-5%) TAK

12 | Ruszt na oklady TAK

13 | Odplyw wody zabezpieczony zaworem kulowym TAK

Warunki gwarancji i serwisu

14 | Okres gwarancji od daty podpisania protokotu TAK
odbioru minimum 24 miesigcy

15 | Bezptatne przeglady okresowe w okresie gwa- TAK,
rancji, minimum 1 w ciggu roku

16 | Okres zagwarantowania czes$ci zamiennych od TAK
daty sprzedazy — min 10 lat

17 | Pelna nazwa producenta oferowanej aparatury, podaé
dane kontaktowe

18 | Maksymalny czas dojazdu serwisu po zgtosze- TAK
niu usterki 24 godz.

19 | Nazwa serwisu, dane kontaktowe podaé

Inne

20 | Swiadectwa dopuszczenia do stosowania na TAK

terenie RP w tym Certyfikat Medyczny i Wpis
do Rejestru Wyrobow Medycznych




21 | Paszport techniczny urzadzenia TAK

22 | Instrukcja obstugi do powyzszych wyrobow w TAK
jezyku polskim

23 | Szkolenie personelu TAK

Dane podstawowe

uroginekologicznej- 1 sztuka

3) Aparat do glebokiej stymulacji elektromagnetycznej + fotel do terapii

Nazwa wyrobu, typ i model

Poda¢ — poda¢ na-
zwe handlowg, mo-

o ptaskich wierzchotkach, fale pito

ksztaltne

del
2 | Producent Poda¢
3 | Rok produkcji wymagany 2024 r. TAK
4 | Urzadzenie fabrycznie nowe TAK
Parametry i wymogi konieczne do spelnienia
Lp Opis parametru wymaganego Parametry Poda¢ parametry oferowa-
( wymagania minimalne) wymagane ne lub potwierdzi¢
5 | Penetracja pola do 10 cm w glab ciata TAK
Generowanie maksymalnego pola
6 . TAK
magnetycznego do 7,5 Tesli
Zakres regulacji czgstotliwosci od 1- 150
7 TAK
Hz
Mozliwos¢ tworzenia impulsu o czterech
ksztaltach fali: sinusoida, prostokat, trojkat
8 TAK




9 | Duzy min.10 calowy ekran dotykowy TAK
Maksymalna intensywno$¢ stymulacji
10 Y ) ™ v ! TAK
powyzej 35 kT/s
11 | 6 -cio przegubowe ramig TAK
Aplikator koncentrujacy emituje skupione
12 p jacy J p TAK
pole elektromagnetyczne
13 | Innowacyjny system chtodzenia woda TAK
Dedykowane programy na konkretne
14 Y ) ) P .g Y TAK
dolegliwosci- min. 30
Programy do zapisywania przez
15 sramy e P TAK
uzytkownika — min. 30
Specjalny program do leczenia
16 peejaiy Prog TAK
nietrzymania moczu
Program do leczenia dlugotrwatej depresji-
17 g . g | ) depres) TAK
stymulacja kory przed czolowe;j
18 | Waga max do 64 kg TAK
Fotel z oparciem z wyprofilowana w
siedzisku kieszenig na aplikator urzadzenia
19 N _ TAK
do stymulacji magnetycznej pod programy
uroginekologiczne
Warunki gwarancji i serwisu
20 | Okres gwarancji od daty podpisania proto- TAK
kohlu odbioru minimum 24 miesi¢ce
21 | Bezptatne przeglady okresowe w okresie TAK,
gwarancji, minimum 1 w ciggu roku
22 | Okres zagwarantowania czg¢sci zamien- TAK

nych od daty sprzedazy — min 10 lat




23 | Pelna nazwa producenta oferowanej apara- podac
tury, dane kontaktowe

24 | Maksymalny czas dojazdu serwisu po TAK
zgloszeniu usterki 24 godz.

25 | Nazwa serwisu, dane kontaktowe podaé

Inne

26 | Swiadectwa dopuszczenia do stosowania TAK
na terenie RP w tym Certyfikat Medyczny
i Wpis do Rejestru Wyrobow Medycznych

27 | Instrukcja obstugi do powyzszych wyro- TAK
bow w jezyku polskim

28 | Szkolenie personelu TAK

29 | Paszport techniczny TAK

Dane podstawowe
4) Laser terapeutyczny wysokoenergetyczny - 1 sztuka

Nazwa wyrobu, typ i model

Poda¢ — podac
nazwe handlo-

wa, model
2 | Producent Poda¢
3 | Rok produkcji wymagany 2024 r. TAK
4 | Urzadzenie fabrycznie nowe TAK
Parametry i wymogi konieczne do spelnienia
Lp Opis parametru wymaganego Parametry Poda¢ parametry oferowa-




( wymagania minimalne) wymagane ne lub potwierdzié¢
5 | Dlugosé fali 1064nm i mocy min.13W TAK
‘ Wielko$¢ wiazki (+/-5%) 1,70 cm2(odstep 1 TAK
cm), 30 cm2(aplikator stozkowy-skaner)
7 | Zrodto wiazki- dioda laserowa TAK
Cieklokrystaliczny ekran dotykowy o
o kry y tykowy TAK
przekatnej min.5,7
Mozliwos$¢ tworzenia programow
9 TAK
terapeutycznych
Mozliwos¢ modyfikacji parametréw i terapia
10 ) TAK
z duza moca bez przegrzania tkanek
Regulacja czestotliwosci przemiatania i cyklu
1 gulacja cz¢ p y TAK
pracy
12 | Elektroniczny timer zabiegowy TAK
13 | Wylacznik bezpieczenstwa TAK
14 | Pilot nozny aktywujacy wiazke lasera TAK
Mozliwo$¢ taczenia metod pracy punktowej i
1 5 . . . . .. TAK
skanujacej w jednej terapii
Programy terapeutyczne taczace metod
16 gramy terapeuty acza ¢ TAK
punktowa ze skanerem automatycznym
Mozliwo$¢ regulacji mocy lasera w trakcie
17 _ _ ) TAK
trwania programu bez jego przerywania
Programy terapeutyczne dobierajace
12 inteligentnie moc wigzki lasera w zaleznosci
od koloru skory, rodzaju schorzenia i
odlegtosci od skory pacjenta
Wyposazenie: jednostka sterujgca, aplikator
19

sondowy, aplikator stozkowy(skaner), okulary




ochronne — 2 pary, pilot nozny, komplet

przewodow

20 Aplikator stozkowy (skaner) oraz rami¢ do
aplikatora dla pola zabiegowego 30 cm2
Stolik pod aparat z systemem jezdnym z

2! hamulcami

- Wymiary aparatu: dlugos¢ 440 mm, szerokos$¢
270mm, wysokos$¢ 230mmm(+/- 5%)

23 | Waga max 4,7 kg(+/- 5%)

Warunki gwarancji i serwisu

24 | Okres gwarancji od daty podpisania protokotu TAK
odbioru minimum 24 miesigcy

25 | Bezptatne przeglady okresowe w okresie TAK
gwarancji, minimum 1 w ciagu roku

26 | Okres zagwarantowania czg¢$ci zamiennych TAK
od daty sprzedazy — min 10 lat

27 | Petna nazwa producenta oferowanej aparatu- podac
ry, dane kontaktowe

28 | Maksymalny czas dojazdu serwisu po zglo- TAK
szeniu usterki 24 godz.

29 | Nazwa serwisu, dane kontaktowe podaé

Inne

30 | Swiadectwa dopuszczenia do stosowania na TAK
terenie RP w tym Certyfikat Medyczny i Wpis
do Rejestru Wyrobow Medycznych

31 | Instrukcja obstugi do powyzszych wyrobow TAK

w jezyku polskim




32

Szkolenie personelu

TAK

33

Paszport techniczny

TAK

Dane podstawowe

5) Rower poziomy— 1 sztuka

Poda¢ — podac

1 | Nazwa wyrobu, typ i model nazwe handlo-
w3a, model
2 | Producent Poda¢
3 | Rok produkcji wymagany 2024 r. TAK
4 | Urzadzenie fabrycznie nowe TAK
Parametry i wymogi konieczne do spelnienia
Lp Opis parametru wymaganego Parametry Poda¢ parametry oferowane
wymagane lub potwierdzié¢
( wymagania minimalne)
5 | Wiasny generator z opcja plug-in TAK
Regulacja oporu: hamulec indukcyjny, 40
6 gulacja op yjny. TAK
poziomow
Koto zamachowe zintegrowane z generatorem
7 TAK
14 kg
8 | Puls reczny TAK
9 | Lozyska japonskie TAK
10 | Predkosé¢ 15-120 RPM TAK




11 | Watt:25-200 TAK
12 | Regulacja siedzenia, 12 pozycji TAK
13 | Dozy wyswietlacz LED TAK
14 | Liczba programow 10 TAK
Pomiar tetna przez sensory dotykowe dtoni i
15 cnap ey TAK
kompatybilny pas telemetryczny
Mozliwo$¢ ustawienia dolnej i gornej granic
16 ) 1g0rne) g y TAK
tetna
17 | Max. waga uzytkownika 150 kg TAK
18 | Wymiary 159x74x121 cm, waga 70 kg TAK
Warunki gwarancji i serwisu
19 | Okres gwarancji od daty podpisania protokotu TAK
odbioru minimum 24 miesigcy
20 | Bezptatne przeglady okresowe w okresie gwa- TAK
rancji, minimum 1 w ciggu roku
21 | Okres zagwarantowania czes$ci zamiennych od TAK
daty sprzedazy — min 10 lat
22 | Pelna nazwa producenta oferowanej aparatury, podaé
dane kontaktowe
23 | Maksymalny czas dojazdu serwisu po zglosze- TAK
niu usterki 24 godz.
24 | Nazwa serwisu, dane kontaktowe podaé

Inne




Swiadectwa dopuszczenia do stosowania na

25 | terenie RP w tym Certyfikat Medyczny 1 Wpis TAK
do Rejestru Wyrobow Medycznych

2 1nstrukCJa obsmgl do powyzszych wyrobow w TAK
jezyku polskim

27 | Szkolenie personelu TAK

28 | Paszport techniczny TAK

Dane podstawowe

6) Stolik medyczny dwu polkowy - 1 sztuka

Poda¢ — poda¢

1 | Nazwa wyrobu, typ i model nazw¢ handlo-
wa, model
2 | Producent Poda¢
3 | Rok produkcji wymagany 2024 r. TAK
4 | Urzadzenie fabrycznie nowe TAK
Parametry i wymogi konieczne do spelnienia
Lp Opis parametru wymaganego Parametry Podaé parametry oferowane
wymagane lub potwierdzi¢
( wymagania minimalne)
5 | Dwie poiki + szuflada TAK
6 | System jezdny z hamulcami TAK
7 | Regulacja wysokosci potek TAK
8 | Zakres regulacji dolnej p6tki ok.60cm TAK




9 | Wymiar stolika (SxGxW) 58 x 49 x 87,5 cm TAK
10 | Kolor szary TAK
Warunki gwarancji i serwisu
11 | Okres gwarancji od daty podpisania protokotu TAK
odbioru minimum 24 miesiecy
12 | Pelna nazwa producenta oferowanej aparatury, podaé
dane kontaktowe
Inne
Swiadectwa dopuszczenia do stosowania na
16 | terenie RP w tym Certyfikat Medyczny 1 Wpis TAK
do Rejestru Wyrobow Medycznych
17 | Paszport techniczny TAK




