Załącznik nr 2 do SIWZ
PAKIET NR 1

WYMAGANIA TECHNICZNE

ZESTAW DO MEGNETOSTYMULACJI – 1 kpl.
	L.p.
	Opis
	Parametry oferowane
(podać)

	1. 
	Wykonawca/Producent
	

	2. 
	Nazwa-model/typ
	

	3. 
	Kraj pochodzenia
	

	4. 
	Rok produkcji
	2011r. 


	L.p.
	PARAMETR / WARUNEK
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia
	Parametry oferowanego urządzenia (podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)
PODAĆ/OPISAĆ

	1. 
	Sterownik mikroprocesorowy obsługujący magnetostymulację, magnetoledoterapię; trzy programy: P1, P2, P3; trzy sposoby aplikacji: M1, M2, M3; trzynaście stopni intensywności aplikacji od 0,5 do 12; 8 wbudowanych zestawów aplikacji; 16 zestawów aplikacji programowanych przez użytkownika
	TAK
	

	2. 
	Rodzaje aplikatorów: 

 - pola niejednorodnego: leżanka, aplikator punktowy
 - pola jednorodnego: aplikator pierścieniowy średnica 65cm, aplikator pierścieniowy średnica 30cm
 - aplikator magnetyczno-świetlny mały (R lub IR lub RIR)
	TAK
	

	3. 
	Zakres wartości indukcji magnetycznej pola:

dla magnetostymulacji – wartości średnie:

· na powierzchni aplikatorów pola niejednorodnego:

· max 1,2 mT (aplikator punktowy)

· max 25 μT (aplikator mata na całe ciało)

· max 107 μT (aplikator magnetyczno-świetlny)

· w aplikatorach pola jednorodnego:

· max 33 μT.


	TAK
	

	4. 
	Możliwość pracy dwóch aplikatorów jednocześnie z zastosowaniem adaptera
	TAK
	

	5. 
	Dodatkowe wyposażenie: wskaźnik pola magnetycznego, statyw Med., pilot zdalnego sterowania, adapter
	TAK
	


Gwarancja 24 miesiące

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski prowadzi:

.............................................................
Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w dołączonych do oferty katalogach, folderach w języku polskim
PAKIET NR 2

WYMAGANIA TECHNICZNE

ZESTAW DO ULTRADŹWIĘKÓW – 1 kpl.
	L.p.
	Opis
	Parametry oferowane
(podać)

	1.
	Wykonawca/Producent
	

	     2. 
	Nazwa-model/typ
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	

	4.
	Rok produkcji
	2011r. 


	L.p.
	PARAMETR / WARUNEK
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia
	Parametry oferowanego urządzenia (podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)
PODAĆ/OPISAĆ

	1. 
	Zasilanie sieciowe i akumulatorowe – wbudowany akumulator
	TAK
	

	2. 
	Wieloczęstotliwościowa (1 MHz i 3 MHz) i wodoodporna głowica ultradźwiękowa 5cm2
	TAK
	

	3. 
	Możliwość jednoczesnego podłączenia dwóch głowic do aparatu
	TAK
	

	4. 
	Wizualna kontrola kontaktu ze skórą pacjenta
	TAK
	

	5. 
	Praca ciągła i impulsowa (10-150Hz)
	TAK
	

	6. 
	Współczynnik wypełnienia 6,25%; 12,5%; 25%; 50%; 100%
	TAK
	

	7. 
	Natężenie od 0,1 do 3W/cm2  przy pracy impulsowej i do 2W/cm2 przy pracy ciągłej
	TAK
	

	8. 
	Współpraca z aparatem do elektroterapii (możliwość stosowania terapii skojarzonej)
	TAK
	

	9. 
	Bank programów terapeutycznych zapisanych w pamięci aparatu (gotowe diagnozy)
	TAK
	

	10. 
	Wbudowane gotowe programy numeryczne
	TAK
	

	11. 
	Wbudowana encyklopedia terapii w języku polskim wraz z rysunkami anatomicznymi
	TAK
	

	12. 
	Możliwość tworzenia i zapisywania własnych programów terapeutycznych (50)
	TAK
	

	13. 
	Kolorowy ekran dotykowy 4,3”
	TAK
	

	14. 
	2 dodatkowe ekrany terapii typu LED odmierzające czas i podające wielkość natężenia (widoczne z dalszej odległości)
	TAK
	

	15. 
	Rozmiary aparatu nie większe niż 160x140x350mm
	TAK
	

	16. 
	Klawiatura funkcyjna i alfanumeryczna
	TAK
	

	17. 
	Waga do 3 kg
	TAK
	

	18. 
	Menu w języku polskim
	TAK
	

	19. 
	Hasło dostępu w aparacie
	TAK
	

	20. 
	Wyłącznik czasowy aparatu i ekranu
	TAK
	

	21. 
	Regulacja kontrastu ekranu
	TAK
	

	22. 
	Sygnały dźwiękowe
	TAK
	

	23. 
	Specjalistyczny stolik producenta aparatu o stabilnej konstrukcji
	TAK
	

	24. 
	Kuweta na akcesoria
	TAK
	

	25. 
	Kółka wyposażone w hamulce
	TAK
	

	26. 
	Stolik zaprojektowany i przystosowany do współpracy z umieszczonym na nim aparatem
	TAK
	

	27. 
	Autoryzacja od producenta aparatu na sprzedaż i serwis
	TAK
	


Gwarancja 24 miesiące

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski prowadzi:

.............................................................
Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w dołączonych do oferty katalogach, folderach w języku polskim
PAKIET NR 3

WYMAGANIA TECHNICZNE

Laser biostymulujący ze skanerem – 1 szt.
	L.p.
	Opis
	Parametry oferowane
(podać)

	1. 
	Wykonawca/Producent
	

	2. 
	Nazwa-model/typ
	

	3. 
	Kraj pochodzenia
	

	4. 
	Rok produkcji
	2011r. 


	L.p.
	PARAMETR / WARUNEK
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia
	Parametry oferowanego urządzenia (podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)
PODAĆ/OPISAĆ

	1. 
	sterownik umożliwiający pracę z różnymi sondami zabiegowymi sondy punktowe, sondy powierzchniowe, sondy skanujące
	TAK
	

	2. 
	uniwersalne gniazda umożliwiające dowolne podłączenie sond zabiegowych, min. 2 sondy
	TAK
	

	3. 
	możliwość ustawienia poszczególnych parametrów zabiegu: rodzaj światła, czas, dawka, częstotliwość, moc sondy, kształt naświetlania, powierzchnia naświetlania
	TAK
	

	4. 
	automatyczna kalkulacja dawki całkowitej odpowiednio do ustawionej wielkości pola zabiegowego
	TAK
	

	5. 
	zabezpieczenie przed uruchomieniem przez osoby niepożądane - blokada elektroniczna
	TAK
	

	6. 
	kartoteka zaprogramowanych procedur terapeutycznych dla sond punktowych i skanera ok. 90 (w tym min. 30 procedur dla skanera)
	TAK
	

	7. 
	możliwość wprowadzania własnych procedur terapeutycznych dla sond punktowych ok. 30
	TAK
	

	8. 
	wyświetlane parametry podczas zabiegu: rodzaj światła, czas, dawka, moc sondy
	TAK
	

	9. 
	niezależne źródła promieniowania laserowego w głowicy skanera
	TAK
	

	10. 
	światło czerwone R – praca ciągła i impulsowa,  moc min. 50 mW, dł. fali 620 - 660 nm
	TAK
	

	11. 
	światło podczerwone IR – praca ciągła i impulsowa,  moc min. 400 mW, dł. fali 800 - 830 nm
	TAK
	

	12. 
	możliwość wyboru trybu pracy sondy, R, IR i R+IR
	TAK
	

	13. 
	dowolna regulacja wielkości pola zabiegowego, funkcja „pilot”
	TAK
	

	14. 
	kształt naświetlania powierzchni: koło, elipsa, kwadrat, prostokąt
	TAK
	

	15. 
	regulacja położenia głowicy skanującej w trzech płaszczyznach
	TAK
	

	16. 
	uniwersalny statyw na kółkach z półką pod aparat
	TAK
	

	17. 
	Okulary ochronne dla terapeuty i pacjenta (2 szt.)
	TAK
	


Gwarancja 24 miesiące

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski prowadzi:

.............................................................
Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w dołączonych do oferty katalogach, folderach w języku polskim
PAKIET NR 4

WYMAGANIA TECHNICZNE

APARAT DO ELEKTROTERAPII I TERAPII ULTRADŹWIĘKOWEJ – 1 kpl.
	L.p.
	Opis
	Parametry oferowane
(podać)

	1.
	Wykonawca/Producent
	

	     2. 
	Nazwa-model/typ
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	

	4.
	Rok produkcji
	2011r. 


	L.p.
	PARAMETR / WARUNEK
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia
	Parametry oferowanego urządzenia (podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)
PODAĆ/OPISAĆ

	1. 
	Aparat przeznaczony do elektroterapii, terapii ultradźwiękowej, terapii podciśnieniem i terapii skojarzonej
	TAK
	

	2. 
	wózek funkcjonalny
	TAK
	

	3. 
	12”, kolorowy, dotykowy monitor
	TAK
	

	4. 
	możliwość konfiguracji ekranu startowego
- ulubione programy

- programy według działania

- programy według listy


- atlas anatomiczny usprawniający wybór właściwej terapii
	TAK
	

	5. 
	ELEKTROTERAPIA
	TAK
	

	6. 
	w pełni dwa niezależne kanały z możliwością pracy alternatywnej, równoczesnej lub samodzielnej
	TAK
	

	7. 
	ponad 100 zdefiniowanych programów z możliwością indywidualnej modyfikacji wybranych parametrów zabiegu
	TAK
	

	8. 
	dwukanałowy system elektrostymulacji pozwalający na prowadzenie zabiegów równoległych lub naprzemiennych
	TAK
	

	9. 
	pełen przekrój prądów


	TAK
	

	10. 
	możliwość łączenia programów z ultradźwiękami, terapia skojarzona
	TAK
	

	11. 
	możliwość współpracy z Vaco, terapia skojarzona
	TAK
	

	12. 
	parametry ustawiane indywidualnie, możliwość stosowania obwodu CC i CV
	TAK
	

	13. 
	podstawa prądu galwanicznego 0%, 20%, 50%
	TAK
	

	14. 
	zmiana polaryzacji manualna / automatyczna
	TAK
	

	15. 
	trening pulsacyjny możliwość regulacji wszystkich parametrów
	TAK
	

	16. 
	20 wolnych miejsc dla terapii i 20 miejsc dla diagnostyki
	TAK
	

	17. 
	20 wolnych miejsc dla programów ulubionych
	TAK
	

	18. 
	programy specjalne: diagnostyka i terapia porażeń, rehabilitacja mięśni, rehabilitacja sportowa
	TAK
	

	19. 
	programy do stymulacji mięśni, poprawy ich funkcjonowania oraz wydolności
	TAK
	

	20. 
	rehabilitacja sportowa kolejność programów z automatyczną kontrolą fazy rozgrzewki, fazy treningu i fazy relaksu
	TAK
	

	21. 
	wybór rodzaju zabiegu według wskazań podanych alfabetycznie lub według atlasu anatomicznego ciała
	TAK
	

	22. 
	ULTRADŹWIĘKI
	TAK
	

	23. 
	dwie głowice o wielkości 5 cm² i 1 cm2 z opatentowanym systemem „SonoSwing” do jednoczesnego i procentowego dawkowania częstotliwości zabiegowych z zakresu 0.8 MHz i 2,4 MHz

(możliwość ustalania głębokości wnikania ultradźwięków co 10%)
	TAK
	

	24. 
	9 programów zdefiniowanych, 1 program wolny
	TAK
	

	25. 
	maksymalna moc wyjściowa 3W/cm² (do głowicy 5 cm²)
	TAK
	

	26. 
	sprzężenie sygnalizowane dźwiękowo i optycznie / zmiana koloru
	TAK
	

	27. 
	TERAPIA PODCIŚNIENIOWA
	TAK
	

	28. 
	Moduł Vaco umieszczony w wózku
	TAK
	

	29. 
	Praca ciągła i impulsowa
	TAK
	

	30. 
	Podciśnienie 1 do 60 kPa
	TAK
	

	31. 
	Elektrody 4 szt. śr. 9cm i 4szt. śr. 6cm
	TAK
	

	32. 
	TERAPIA SKOJARZONA
	TAK
	

	33. 
	elektroterapia i ultradźwięki
	TAK
	

	34. 
	elektroterapia i podciśnienie
	TAK
	


Gwarancja 24 miesiące

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski prowadzi:

.............................................................
Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w dołączonych do oferty katalogach, folderach w języku polskim
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