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Załącznik nr 2.2 do SWZ
Znak sprawy: EZ/221/2023/MW

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW/ SPECYFIKACJA TECHNICZNA

PAKIET NR 2
 Mobilny robot rehabilitacyjny do kończyny dolnej i moduł przygotowania aparatu stawowego do ruchu -1 kpl. 
Producent …………………………………………………………………………………..

Dostawca ………………………………………………………..

Nazwa produktu / Model / Typ / Nr katalogowy ……………………………………..…………………

Kraj pochodzenia …………………………………………

Rok produkcji (nie starszy niż 2023 r.) …………………..

	L.P.
	OPIS MINIMALNYCH WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETR OFEROWANY

	1. 
	Zmotoryzowane urządzenie CPM umożliwiające mobilne zrobotyzowane ciągłe ćwiczenia bierne stawu biodrowego, kolanowego i skokowego poprzez automatyzację powtórzeń anatomicznych i prawidłowych fizjologicznie ruchów, z automatycznymi programami, sensorami kąta zgięcia i oporu, umożliwiające kontrolowane oporowanie ruchu przez pacjenta ze zmianą kierunku, ze stałą informacją zwrotną (biofeedback) wyświetlaną na ekranie dotyczącą bieżącego kąta zgięcia. Szyna robotyczna posiada możliwość predefiniowania postępowania terapeutycznego z konkretnym pacjentem w konkretnej jednostce chorobowej wg. własnego uznania i zaprogramowania aż 50 własnych schematów funkcji w jakie mają być wykorzystane w postępowaniu z pacjentem podczas wybrania każdej z nich.
	TAK 
	

	2. 
	Obciążenie nominalne przynajmniej 20kg
	TAK PODAĆ
	

	3. 
	Waga pacjenta w zakresie do przynajmniej 135kg
	TAK PODAĆ
	

	4. 
	Wzrost pacjenta zakres minimum 120-220 cm
	TAK PODAĆ
	

	5. 
	Limit wyprostu stawu biodrowego 0°
	TAK 
	

	6. 
	Limit zgięcia stawu biodrowego min. 115°
	TAK PODAĆ
	

	7. 
	Limit wyprostu stawu kolanowego -10°
	TAK 
	

	8. 
	Limit zgięcia stawu kolanowego min. 123°
	TAK PODAĆ
	

	9. 
	Limit zgięcia podeszwowego st. skokowego 40°  
	TAK 
	

	10. 
	Limit zgięcia grzbietowego st. skokowego 25°
	TAK 
	

	11. 
	Czas terapii regulowany do minimum 59 minut
	TAK PODAĆ
	

	12. 
	Długość całej kończyny dolnej w zakresie minimum 58-110 cm
	TAK PODAĆ
	

	13. 
	Długość kości piszczelowej w zakresie minimum  23 do 55 cm
	TAK PODAĆ
	

	14. 
	Długość kości udowej w zakresie minimum 35 do 55 cm
	TAK PODAĆ
	

	15. 
	Prędkość regulowana w zakresie minimum 40°- 380°/min 
	TAK PODAĆ
	

	16. 
	Waga cpm (max.) 14 kg
	TAK PODAĆ
	

	17. 
	Wymiary (szer. x wys. x gł.) 390 x (min. 430, max. 580) x 970 mm +/-3%
	TAK PODAĆ
	

	18. 
	Klasa zgodnie z normą EN 60 529 IP21 lub równoważną
	TAK PODAĆ
	

	19. 
	Kolorowy ekran dotykowy 3.2” (240 x 320 pikseli)
	TAK PODAĆ
	

	
	Funkcje oprogramowania i urządzenia:
	
	

	20. 
	Moduł stawu skokowego z własnym mechanizmem
	TAK 
	

	21. 
	Odwracanie podstawki na stopy
	TAK 
	

	22. 
	Regulacja podparcia stóp
	TAK 
	

	23. 
	Regulacja podparcia na boki
	TAK 
	

	24. 
	Wykorzystanie dla lewej/prawej nogi bez konieczności zmian
	TAK 
	

	25. 
	Ruch o dużej prędkości
	TAK 
	

	26. 
	System zatrzasków
	TAK
	

	27. 
	Pilot zdalnego sterowania z kolorowym ekranem dotykowym
	TAK 
	

	28. 
	Panel kontrolny
	TAK 
	

	29. 
	Ustawienia kąta w czasie rzeczywistym
	TAK 
	

	30. 
	Program rozgrzewki/ program progresywny
	TAK 
	

	31. 
	Program intensywnego zgięcia i wyprostu/oscylacje
	TAK 
	

	32. 
	Przerwy w zgięciu i wyproście
	TAK 
	

	33. 
	Rozciąganie zgięcia i wyprostu
	TAK 
	

	34. 
	Kontrola prędkości zgięcia/wyprostu
	TAK
	

	35. 
	Przywracanie ustawień fabrycznych jednostki
	TAK 
	

	36. 
	Całkowity czas terapii
	TAK 
	

	37. 
	Odwrócenie obciążenia
	TAK 
	

	38. 
	Pozycja neutralna
	TAK 
	

	39. 
	Zaprogramowane sekwencje stawu kolanowego - minimum 13
	TAK PODAĆ
	

	40. 
	Blokada pacjenta
	TAK 
	

	41. 
	Pamięć wewnętrzna – minimum 50 programów użytkownika
	TAK PODAĆ
	

	42. 
	Dedykowany stolik producenta
	TAK 
	

	
	Moduł przygotowania aparatu stawowego do ruchu
	
	

	43. 
	Kolorowy ekran dotykowy urządzenia min. 8,4’’
	TAK PODAĆ
	

	44. 
	Min. 27 gotowych programów terapeutycznych
	TAK PODAĆ
	

	45. 
	Możliwość regulacji ilości uderzeń podczas zabiegu w zakresie: 
0 - 9999 wstrząsów (+/- 3%)
	TAK PODAĆ
	

	46. 
	Szczytowe dodatnie ciśnienie akustyczne w punkcie ogniskowym: osiągana wartość do 65Mpa 
	TAK PODAĆ
	

	47. 
	Min. 5mm promień strefy ogniskowej 
	TAK PODAĆ
	

	48. 
	Min. 35mm zasięg strefy ogniskowej
	TAK PODAĆ
	

	49. 
	Regulacja intensywności w zakresie: min. 5 – 100% (płynnie co 1%)
	TAK PODAĆ
	

	50. 
	Częstotliwość pracy w zakresie: min. 1 – 25Hz
	TAK PODAĆ
	

	51. 
	Min. 2 tryby pracy: pojedyncza i sekwencja
	TAK PODAĆ
	

	52. 
	Program Quick
	TAK PODAĆ
	

	53. 
	Liczba uderzeń: 0 – 9999 (+/- 3%)
	TAK PODAĆ
	

	54. 
	Programy użytkownika
	TAK 
	

	55. 
	Możliwość modyfikacji poszczególnych sekcji w sekwencji terapii
	TAK 
	

	56. 
	Możliwość tworzenia i zapisywania własnych sekwencji terapeutycznych
	TAK 
	

	57. 
	Licznik uderzeń
	TAK 
	

	58. 
	Aplikator bez obiegu wody, przycisk wyświetlania i uruchamiania
	TAK
	

	59. 
	Technologia oparta na pojedynczym krysztale o zdolnościach piezoelektrycznych co gwarantuje stałą, najwyższą sprawność od początku do końca żywotności aplikatora
	TAK 
	

	60. 
	Aplikator z regulacją parametrów (moc, częstotliwość, ilość uderzeń) na ekranie dotykowym
	TAK 
	

	61. 
	Wbudowana w aparat encyklopedia zabiegowa z dokładnym opisem metodyki wykonania zabiegu i kolorowymi ilustracjami
	TAK 
	

	62. 
	Żywotność aplikatora: min. 5 mln uderzeń do 10 mln
	TAK PODAĆ
	

	63. 
	Test jakości uderzeń
	TAK 
	

	64. 
	Nakładki sprzęgające min. 3 szt. (S, M, L) obsługujące w pełni głębokość 0-65mm
	TAK PODAĆ
	

	65. 
	Głębokość penetracji: 0 – 65mm (+/- 3%)
	TAK PODAĆ
	

	66. 
	Waga aplikatora bez kabla i nakładki: max. 880g 
	TAK PODAĆ
	

	67. 
	Waga urządzenia: 30 kg (+/-3%)
	TAK PODAĆ
	

	68. 
	Wymiary: 580 × 980 × 550 mm (+/-3%)
	TAK PODAĆ
	

	69. 
	II Klasa wg MDD 93/42/EWG
	TAK 
	

	70. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem (załączyć przy dostawie)
	TAK 
	

	71. 
	Karta gwarancyjna oraz paszport techniczny w języku polskim (załączyć przy dostawie)
	TAK 
	

	72.
	Gwarancja min. 60 miesięcy licząc od dnia wydania Zamawiającemu towaru zgodnego z umową.
	TAK, PODAĆ
Dodatkowy okres gwarancji ponad minimalny należy podać w formularzu ofertowym
	Dodatkowy okres gwarancji będzie punktowany zgodnie z kryterium oceny ofert opisanym pkt.35 SWZ


Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju prowadzi …………………...…..………………

(uzupełnić)

Parametry wymagane stanowią parametry graniczne / odcinające – nie spełnienie nawet jednego z w/w parametrów spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu traktowany będzie jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia.

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych.

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