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	Lp.
	Opis parametrów
	Parametry wymagane
	Parametry punktowane
	Parametry oferowane

(wypełnia Wykonawca)

	Laser ekscymerowy z topografem rogówkowym

	I.
	Laser ekscymerowy
	 
	
	

	1.
	Parametry ogólne
	
	
	

	1.1.
	Typ lasera ArF lub równoważny
	TAK,

podać
	
	

	1.2.
	Wiązka laserowa: Latająca plamka
	TAK,

podać
	
	

	1.3.
	Profil wiązki: Super-Gauss
	TAK,

podać
	
	

	1.4.
	Częstotliwość pulsacji min. 500Hz
	TAK,

podać
	≥ 500Hz i  ≤ 600Hz – 0 pkt.,

> 600Hz i ≤1000Hz – 1 pkt, 

> 1000Hz – 3 pkt.
	

	1.5.
	Czas trwania impulse: 5 ns(MLASE), 10ns
	TAK,

podać
	
	

	1.6.
	Szczyt: 250mJ/cm2 - 500mJ/cm2
	TAK,

podać
	
	

	1.7.
	Wielkość wiązki maks. 0.8 mm
	TAK,

podać
	≤ 0,8mm i > 0,6mm – 0 pkt., 

≤ 0,6mm i ≥ 0,55mm – 1 pkt,

< 0,55mm – 3 pkt.
	

	1.8.
	Wielkość plamki na rogówce dla LF, średnica  maks. 0.7 mm
	TAK,

podać
	≤ 0,7mm i ≥ 0,66mm – 0 pkt.,

< 0,66 mm – 3 pkt. 
	

	
	Wielkość plamki na rogówce dla HF, średnica maks. 0.9 mm średnica
	TAK,

podać
	≤ 0,9mm i ≥ 0,76mm – 0 pkt.,

< 0,76mm – 3 pkt.
	

	1.9.
	Głębokość ablacji podczas pulsu (rogówka): 0.556 µm (LF), 0.68 µm (HF)
	TAK,

podać
	
	

	1.10.
	Wielkość ablacji podczas pulsu (rogówka): 110 pl (LF), 220 pl (HF)
	TAK,

podać
	
	

	1.11.
	Czas na dioptrię krótkowzroczności: (0,6mmOZ) 1,3 s
	TAK,

podać
	
	

	1.12.
	System śledzenia oka Eyetracking: aktywne video śledzenie Eyetracking (SMI)
	TAK,

podać
	
	

	1.13.
	Częstotliwość śledzenia oka Hz: 1050 Hz
	TAK,

podać
	
	

	1.14.
	Strefa abalcji: 4 - 10 mm
	TAK,

podać
	
	

	1.15.
	Strefa ablacji - zoptymalizowana
	TAK,

podać
	
	

	1.16.
	Profil ablacji - Bezaberracyjny, asferyczny
	TAK,

podać
	
	

	1.17.
	Regulacja stref przejściowych - Zestandaryzowana i zoptymalizowana
	TAK
	
	

	1.18.
	Rotacja statyczna typu Cyclo-Torsion
	TAK
	
	

	1.19.
	Rotacja dynamiczna typu Cyclo-Torsion
	TAK
	
	

	1.20.
	Zakres rozdzielczości Cyclo-Torsion : Statycznie +/-12,5°; Dynamicznie +/- 7°
	TAK,

podać
	
	

	1.21.
	Z-tracking
	TAK
	
	

	1.22.
	System Latency-free
	TAK
	
	

	1.23.
	Dystans roboczy min. w zakresie 233 ÷ 237 mm
	TAK,

podać
	
	

	1.24.
	Ramię obrotowe lasera
	TAK/NIE,

podać
	TAK – 3 pkt.,

NIE – 0 pkt
	

	1.25.
	Leczenie prezbiopii
	TAK
	
	

	1.26.
	Sprawdzenie sprawności za pomocą fluence testów: co  2 godziny
	TAK,

podać
	
	

	1.27.
	Procedury laserowej korekcji. Lasek, Lasik, PRK, Transepitelialny PRK, PTK, przeszczepy rogówki, terapia laserem wybranych aberracji wyższego rzędu w oparciu o informacje diagnostyczne.
	TAK,

podać
	
	

	1.28.
	Łóżko obrotowe
	TAK
	
	

	1.29.
	Ruch łóżka obrotowego w płaszczyźnie x/y/z
	TAK
	
	

	1.30.
	Wymiary (LxWxH mm): nie większe niż 2650 x 1490 x 1400 mm (łącznie z łóżkiem pacjenta)
	TAK,

podać
	
	

	2.
	Dodatkowe informacje o oferowanym sprzęcie
	
	
	

	2.1.
	Producent
	TAK,

podać
	
	

	2.2.
	Model *
	TAK,

podać
	
	

	2.3.
	Nazwa Katalogowa *
	TAK,

podać
	
	

	II.
	Topograf rogówkowy
	
	
	

	1.
	Parametry ogólne
	
	
	

	1.1.
	Urządzenie diagnostyczne służące do obrazowania powierzchni oka z możliwością exportu danych do lasera. Export szczegółowych danych aberracji wraz z parametrem SCC.
	TAK,

podać
	
	

	1.2.
	Możliwość obrazowania map topograficznych tj: pachymetryczna, elewacyjna, tangencjalna,  pomiar grubości nabłonka rogówki
	TAK,

podać
	
	

	1.3.
	Pomiar wielkości źrenicy w warunkach zaciemnionych
	TAK,

podać
	
	

	2.
	Dodatkowe informacje o oferowanym sprzęcie
	
	
	

	2.1.
	Producent
	TAK,

podać
	
	

	2.2.
	Model *
	TAK,

podać
	
	

	2.3.
	Nazwa Katalogowa *
	TAK,

podać
	
	

	III.
	Warunki instalacji, serwisu i gwarancji
	
	
	

	11.1.
	Bezpłatne przeglądy okresowe (obejmujące bezpłatny dojazd i robociznę) wykonywane w okresie gwarancji zgodnie z zaleceniami producenta (częstotliwość, zakres czynności), testy bezpieczeństwa
	TAK,

dostarczyć podczas odbioru (po uruchomieniu)  oświadczenie o wymaganych przez producenta częstotliwościach przeglądów technicznych dla każdego sprzętu
	
	

	11.2.
	Instrukcje obsługi dla dostarczonego sprzętu w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej.
	TAK,

dostarczyć podczas odbioru (po uruchomieniu)
	
	

	11.3.
	Dostawca wskaże serwis gwarancyjny i pogwarancyjny dostarczonego sprzętu – podać nazwę, adres, telefon, faks
	TAK,

dostarczyć podczas odbioru (po uruchomieniu)
	
	

	11.4.
	Dostarczenie oświadczenia potwierdzającego, że pracownicy serwisu posiadają odpowiednie kwalifikacje i doświadczenie oraz posiadają imienne certyfikaty wystawione przez producenta ze szkolenia w zakresie obsługi serwisowej przedmiotu umowy
	TAK,

dostarczyć podczas odbioru (po uruchomieniu)
	
	


Niniejszym oświadczam, iż oferowane sprzęty posiadają parametry techniczne określone powyżej.
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