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           Załącznik nr 6 do SIWZ
Zadanie nr 5 – Szyna do ćwiczeń biernych kończyny dolnej 1 szt. 
Dane podstawowe:
	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	I.
	Szyna do ćwiczeń biernych kończyny dolnej
	
	

	1.
	Urządzenie do ćwiczeń biernych kończyny dolnej (CPM stawu kolanowego   i biodrowego)
	Tak
	

	2.
	Mobilizacja stawu biodrowego i kolanowego
	Tak
	

	3.
	Automatyczne zwiększenie wyprostu
	Tak
	

	4.
	Automatyczne zwiększenie zgięcia
	Tak
	

	5.
	Przerwa w trakcie wyprostu
	Tak
	

	6.
	Przerwa w trakcie zgięcia
	Tak
	

	7.
	Regulacja prędkości w trakcie zgięcia-wyprostu
	Tak
	

	8.
	Regulacja siły oporu
	Tak
	

	9.
	Regulacja czasu trwania ćwiczeń
	Tak
	

	10.
	Przerwa po osiągnięciu limitu zgięcia
	Tak
	

	11.
	Funkcja rozgrzewki „Warm up”
	Tak
	

	12.
	Powtórzenia ruchu na limicie zgięcia
	Tak
	

	13.
	Powtórzenia ruchu na limicie wyprostu
	Tak
	

	14.
	Regulacja podpory stopy
	Tak
	

	15.
	Limit automatycznego wzrostu zgięcia
	Tak
	

	16.
	Limit automatycznego wzrostu wyprostu
	Tak
	

	17.
	Zakres ruchu w stawie biodrowym minimum: 7( ( 115(
	Tak
	
	
	
	
	

	18.
	Zakres ruchu w stawie kolanowym minimum:  -10( ( 120(
	Tak
	
	
	
	
	

	19.
	Siła min: 0-40 kg (+/-5%)      20 kg   0-20 kg
	Tak
	
	
	
	
	

	20.
	Prędkość ruchu minimum: 0.8(/sekundę ( 3,5(/sekundę
	Tak
	
	
	
	
	

	21.
	Możliwość pracy obu kończyn bez zmiany ustawień szyny
	Tak
	
	
	
	
	

	22.
	Konsola oraz programowalny pilot
	Tak
	
	
	
	
	

	23.
	Możliwość zastosowania przystawki do terapii kończyn mniejszych niż 72cm
	Tak
	
	
	
	
	

	24.
	Urządzenie elektryczne zasilane napięciem 230 V 60 Hz
	Tak
	
	
	
	
	

	25.
	Stabilne urządzenie o wadze max: 12 kg
	Tak
	
	
	
	
	

	26.
	Pilot start- stop 
	Tak
	
	
	
	
	


	Lp.
	Nazwa
	Ilości docelowe
	Cena          netto/szt.
	VAT
	Wartość           netto
	Wartość     brutto

	1.
	Szyna do ćwiczeń biernych kończyny dolnej

	1
	0,00 zł
	%
	0,00 zł
	0,00 zł

	
	
	
	 Razem
	0,00 zł
	0,00 zł


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.








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

        (pieczęć i podpis Wykonawcy)
Zadanie nr 6 – Elektryczna szyna do ćwiczeń biernych stawów kończyn górnych /ew. samego stawu barkowego 1 szt. 

Dane podstawowe:
	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	I.
	Elektryczna szyna do ćwiczeń biernych stawów kończyn górnych/ew. samego stawu barkowego
	
	

	1.
	Fotel pacjenta o miękkim obiciu w pełni dezynfekowalnym z regulowaną pozycją oparcia pleców i zdrowego ramienia, ze stabilizacją obręczy barkowej zapobiegającej kompensacji ruchów przez pacjenta: wyposażony w kółka transportowe
	Tak
	

	2.
	Oskalowane elementy regulacyjne szyny z wymiarami wysokości osi stawów, długości ramienia, przedramienia, kąta pochylenia ułatwiające personelowi medycznemu codzienne i wielokrotne stosowanie
	Tak
	

	3.
	Mobilizacja bierna zsynchronizowana wielopłaszczyznowo, zgodna ż koncepcją PNF (Propriocaptlve Neuramuseuiar Facilitation), gwarantująca nerwowo-mięśniowe torowanie ruchu kończyny z naciskiem na wykorzystanie go w aktywności dnia codziennego (np. czesanie, golenie, mycie, czy jedzenie)
	Tak
	

	4.
	Zakres ruchu w stawie barkowym przywiedzenie/odwodzenie co najmniej od 30 o do 175o
	Tak
	

	5.
	Zakres ruchu w stawie barkowym prostowanie/zginanie co najmniej od 30 o do 175 o
	Tak
	

	6.
	Zakres ruchu w stawie barkowym podnoszenie co najmniej od 30 o do 175 o w pozycji siedzącej
	Tak
	

	7.
	Zakres ruchu w stawie barkowym rotacja wewnętrzna/rotacja zewnętrzna co najmniej od -90 o do +90 o
	Tak
	

	8.
	Zakres ustawień w stawie barkowym przywiedzenie poziome / odwodzenie poziome co najmniej od 0 o do 120 o
	Tak
	

	9.
	Zakres ruchu w stawie łokciowym prostowanie / zginanie co najmniej od -5 o (przeprost) do 140 o
	Tak/nie
	

	10.
	Zakres ruchu w stawie łokciowym pronacja / supinacja co najmniej od -90 o do +90 o
	Tak/nie
	

	11.
	Zakres ruchu w stawie nadgarstka prostowanie co najmniej do 90” / zginanie co najmniej do 90 o
	Tak/nie
	

	12.
	Zakres ruchu w stawie nadgarstka ulnaryzacja co najmniej do 90 o / radializacja co najmniej do 90 o
	Tak/nie
	

	13.
	Ruchy złożone wieloosiowe nadgarstka - połączenie ruchów co najmniej      w S płaszczyznach ustawień w zakresie od -90 o do +90 o
	Tak/nie
	

	14.
	Możliwość prowadzenia terapii u jednego, dwóch lub trzech różnych pacjentów jednocześnie
	Tak
	

	15.
	Sekwencyjne programy terapii realizujące naprzemiennie ruchy izolowane, powtarzane oscylacyjnie krańcowe zakresy ruchów oraz program rozgrzewki (rozluźnienie spastyczności)
	Tak
	

	16.
	Automatyczne poszerzenie ruchu w wybranym kierunku odwodzenia/podnoszenia, rotacji wewnętrznej/zewnętrznej, zginania/prostowania, supinacji/pronacji, kontrolowane zmianą prędkości      i regulacją siły oddziaływania urządzenia na kończynę pacjenta 


	Tak
	

	17.
	Możliwość kontrolowanego oporowania ruchu szyny przez pacjenta ze zmianą kierunku w dowolnym punkcie ustawionego zakresu w co najmniej 20 poziomach siły oddziaływania
	Tak
	

	18.
	Kontrola wszystkich parametrów terapii za pomocą pilotów sterujących        z blokadą przed przypadkową zmianą parametrów z obsługą intuicyjną        z zastosowaniem ikon funkcyjnych oraz umożliwiającą monitorowanie przebiegu ruchu, funkcji i programów terapii na podświetlanym wyświetlaczu LCD-TFT 320x240 pikseli z regulacja kontrastu
	Tak
	

	19.
	Dokumentacja przebiegu osiągów terapii - rejestr wyników ćwiczeń w formie graficznej oddzielnie dla każdej z płaszczyzn ruchu dla poszczególnego pacjenta.
	Tak
	

	20.
	Karty chip do zapisu indywidualnych danych terapii pacjenta min. 5 szt.,       z możliwością przeniesienia wyników terapii do PC
	Tak
	

	21.
	Para bezprzewodowych mankietów kompresyjnych przeciwzakrzepowych   z możliwością transferu danych USB
	Tak
	

	22.
	Klasyfikacja urządzenia zgodna z obowiązującą normą IEC/EN 60601-1
	Tak
	

	23.
	II klasa ochronności przed porażeniem prądem ochrona przed wilgocią iP-21
	Tak
	

	24.
	Kompatybilność elektromagnetyczna zgodna z normami IEC 60601-1-2:2014 i IEC 60601-1- 11:2010
	Tak
	


	Lp.
	Nazwa
	Ilości docelowe
	Cena          netto/szt.
	VAT
	Wartość           netto
	Wartość     brutto

	1.
	Elektryczna szyna do ćwiczeń kończyn górnych/ew. samego stawu barkowego
	1
	0,00 zł
	%
	0,00 zł
	0,00 zł

	
	
	
	 Razem
	0,00 zł
	0,00 zł


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.

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

                                                                                                                                           (pieczęć i podpis Wykonawcy)
Zadanie nr 10 – zestaw 1: Urządzenie do laseroterapii 1 aparat + 1 leżanka + 2 taborety zwykłe + 2 szt. okularów ochronnych 1 szt. 
Dane podstawowe:
	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	I.
	Urządzenie do laseroterapii
	
	

	1.
	Moc maksymalna w trybie ciągłym 7W
	Tak
	

	2.
	Długość fali: 810nm, 980nm - jednocześnie
	Tak
	

	3.
	Tryby pracy: ciągły, impulsowy, pojedynczy impuls
	Tak
	

	4.
	Moduł kalibracji wbudowany w aparat
	Tak
	

	5.
	Bank jednostek chorobowych min 38
	Tak
	

	6.
	Encyklopedia terapii z kolorowymi rysunkami anatomicznymi - minimum 38
	Tak
	

	7.
	Możliwość tworzenia i zapisywania własnych procedur terapeutycznych – minimum 200
	Tak
	

	8.
	Kartoteka pacjentów z możliwością przypisywania terapii do pacjenta
	Tak
	

	9.
	Nakładka dystansowa na aplikator mocowana magnetycznie,  średnica 30mm 
	Tak
	

	10.
	Wyłącznik bezpieczeństwa
	Tak
	

	11.
	Obsługa za pomocą sterownika nożnego
	Tak
	

	12.
	Możliwość rozbudowy o moduł  fali uderzeniowej o ciśnieniu do 5 barów i częstotliwości 22Hz
	Tak
	

	13.
	Zasilanie 230V / 50-60 Hz, 115V/ 50-60Hz
	Tak
	

	14.
	Klasa lasera IV
	Tak
	

	15.
	Klasa ochronności IIb
	Tak
	

	16.
	Laser diodowy
	Tak
	

	17.
	Światło nawigacyjne (Klasyfikacja strumienia celującego - Klasa 3B, Długość fali - 650 nm Maksymalna moc wychodząca - 1 mW)
	Tak
	
	
	
	
	

	18.
	Kolorowy ekran dotykowy min 5,7 cala
	Tak
	
	
	
	
	

	19.
	Menu w języku polskim
	Tak
	
	
	
	
	

	20.
	Maksymalna dawka w trybie ciągłym 200 J/cm2
	Tak
	
	
	
	
	

	21.
	Obszar leczenia do 500 cm2
	Tak
	
	
	
	
	

	22.
	Częstotliwość 1 Hz - 100 Hz
	Tak
	
	
	
	
	

	23.
	Czas trwania impulsu 2 ms - 1000 ms
	Tak
	
	
	
	
	

	24.
	Autoryzacja producenta na serwis i sprzedaż 
	Tak
	
	
	
	
	

	25.
	Okulary ochronne 2 szt.
	Tak
	
	
	
	
	

	26.
	Wymiary sterownika 320/190/280mm (+/- 5%)
	Tak
	
	
	
	
	

	27.
	Waga sterownika max 7 kg
	Tak
	
	
	
	
	

	28.
	Moc maksymalna w trybie ciągłym 7W
	Tak
	
	
	
	
	

	29.
	Długość fali: 810 nm, 980 nm - jednocześnie
	Tak
	
	
	
	
	

	30.
	Tryby pracy: ciągły, impulsowy, pojedynczy impuls
	Tak
	
	
	
	
	

	31.
	Moduł kalibracji wbudowany w aparat
	Tak
	
	
	
	
	

	II.
	Leżanka
	Tak
	

	1.
	Posiada lekką drewnianą konstrukcję i wygodny materac
	Tak
	

	2.
	Blat obity jest materiałem skóropodobnym lub winylowym o wysokich parametrach wytrzymałościowych
	Tak
	

	3.
	Posiada otwór na twarz
	Tak
	

	4.
	Wymiary: 200cm x 70cm  x 65cm  (+/- 5%)
	Tak
	

	5.
	Regulacja kąta nachylenia zagłówka: od 0 ° do + 35 ° 
	Tak
	

	6.
	Dopuszczalne obciążenie: min. 200 kg
	Tak
	

	7.
	Waga: 34 kg (+/- 5%)
	Tak
	

	III.
	Taboret zwykły
	
	

	1.
	Posiada chromowaną konstrukcję.
	Tak
	

	2.
	Wyposażoną w wygodny chromowany podnóżek.
	Tak
	

	3.
	Posiada siłownik gazowy umożlwiający regulację wysokości siedziska.
	Tak
	

	4.
	Taboret oparty na stopkach lub kółkach.
	Tak
	

	5.
	Siedzisko obite jest materiałem skóropodobnym lub winylowym o wysokich parametrach wytrzymałościowych.
	Tak
	

	6.
	Możliwość wyboru koloru tapicerki.
	Tak
	

	IV.
	Okulary ochronne
	
	

	1.
	Wygodne okulary z filtrem ochronnym do szerokiego zakresu widma świetlnego
	Tak
	

	2.
	Tłumienie w zakresie 630-730nm i 770-1070nm
	Tak
	

	3.
	Można je zakładać razem z okularami korekcyjnymi 
	Tak
	


	Lp.
	Nazwa
	Ilości docelowe
	Cena          netto/szt.
	VAT
	Wartość           netto
	Wartość     brutto

	1
	Urządzenie do laseroterapii
	1
	0,00 zł
	%
	0,00 zł
	0,00 zł

	2
	Leżanka 
	1
	0,00 zł
	%
	0,00 zł
	0,00 zł

	3
	Taboret medyczny do lasera 1 szt. dla terapeuty i 1 szt. dla pacjenta
	2
	0,00 zł
	%
	0,00 zł
	0,00 zł

	4
	Okulary do lasera 2 sztuki tj. dla pacjenta 1 szt. i dla terapeuty 1 szt.
	2
	0,00 zł
	%
	0,00 zł
	0,00 zł

	
	
	
	 Razem
	0,00 zł
	0,00 zł


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne

i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.

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

       (pieczęć i podpis Wykonawcy)
