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Załącznik Nr 3 do SIWZ

ARKUSZ PARAMETRÓW TECHNICZNYCH będący przedmiotem oceny kryterium pn.: 

PARAMETRY TECHNICZNE WYPOSAŻENIA SZPITALNEGO

Dostawa sprzętu medycznego – rehabilitacyjnego

N015 – SZYNA CPM – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

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

	2. 
	Układ kinematyczny gwarantujący półanatomiczną zgodność ruchu szyny z fizjologią zginania stawu kolanowego w pełnym zakresie
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Zastosowanie na kończynę prawą - lewą bez przebudowy
	Tak
	
	
	

	4. 2
	Regulacja czasu trwania ćwiczeń bez ograniczeń
	Tak
	
	
	

	5. 3
	skala prędkości zmiany kąta między udem, a łydką regulowana w 5 stopniach
	Tak
	
	
	

	6. 4
	Minimalna prędkość  45° na minutę, maksymalna prędkość 155° na minutę
	Tak
	
	
	

	7. 
	Urządzenie wyposażone jest w pilot z możliwością blokady ustawień
	Tak
	
	
	

	8. 
	Urządzenie wyposażone jest w pilot, dzięki któremu można sterować i ustawić główne parametry ćwiczeń.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Maksymalna waga użytkownika nie mniej niż 130 kg
	Tak
	
	
	

	10. 
	Pilot umożliwia natychmiastową zmianę kierunku pracy szyny w trakcie jej ruchu niezależnie od ustawianych parametrów kąta zgięcia i wyprost.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Możliwość pauzy w wyproście/zgięciu [s]: 0-900
	Tak
	
	
	

	12. 
	Przyciski na pilocie: Start / Stop / Reverse
	Tak
	
	
	

	13. 
	długość całej KD (min / max): 71-99 cm
Wzrost użytkownika w zakresie:145-195 cm
	Tak
	
	
	

	14. 
	Regulacja podpory stopy w zakresie zginania podeszwowego 40⁰ /grzbietowego 30⁰ /inwersji/rewersji 30⁰
	Tak
	
	
	

	15. 
	Kąt zakresu ruchomości stawu kolanowego: od -10⁰ do 120⁰
	Tak
	
	
	

	16. 
	Kąt zakresu ruchomości stawu biodrowego: od 10⁰ do 75⁰
	Tak
	
	
	

	17. 
	Zakres ustawienia dla kości udowej: od 33 do 46 cm
	Tak
	
	
	

	18. 
	Zakres ustawienia dla goleni: od 38 do 53 cm
	Tak
	
	
	

	19. 
	Stabilne urządzenie o wadze nie mniejszej niż 12 kg 
	Tak
	
	
	

	20. 
	Szyna wyposażona w dwa wygodne uchwyty przeznaczone do łatwego przenoszenia znajdujące się po obu stronach urządzenia.
	Tak
	
	
	

	21. 
	Wyposażenie dodatkowe:
	Tak
	
	
	

	22. 
	Urządzenie do ćwiczeń z wykorzystaniem oporu elastycznego dedykowane dla stawu kolanowego i skokowego – 1 szt.
	Tak
	
	
	

	23. 
	Wykonywane ruchy:

w stawie skokowym: zginanie i prostowanie,

pronacja i supinacja; w stawie kolanowym:

zginanie i prostowanie
	Tak
	
	
	

	24. 
	Rodzaje ćwiczeń:

samowspomagane (zginanie i prostowanie

w stawie skokowym, zginanie i prostowanie

w stawie kolanowym), czynne (wszystkie

wskazane w wierszu powyżej), oporowe

(wszystkie wskazane w wierszu powyżej) czynnego, czynno-biernego, biernego i z oporem
	Tak
	
	
	

	25. 
	Zakresy ruchu: zgięcie podeszwowe 47 stopni, zgięcie grzbietowe 40 stopni, pronacja i supinacja po 34 stopni w każdą ze stron
	Tak
	
	
	

	26. 
	Odwzorowanie osi anatomicznych stawu skokowego w aparacie
	Tak
	
	
	

	27. 
	Możliwość zastosowania dla lewej jak i prawej kończyny
	Tak
	
	
	

	28. 
	Stabilne urządzenie o wadze nie mniejszej niż 25 kg
	Tak
	
	
	

	29. 
	Wymiary +/-5% : 39 x 89,2 x 91
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	30. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	31. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	32. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	33. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	34. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


P010 – CYKLOERGOMETR – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Ergometr treningowy z oporem magnetycznym
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wygodnie wyprofilowane, podwójne uchwyty kierownicy
	Tak
	
	
	

	3. 
	Wygodne siodełko regulowane w dwóch płaszczyznach
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Konstrukcja ramy w kształcie „V”, pozwalająca dobrać optymalną pozycję (zgodną z zasadami Bike Fitting) osobom o różnym wzroście (od min. 1470 do 2100 mm).
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Rama posiadająca wyprofilowany drenaż, chroniący elementy napędu przed potem i płynami.
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Jeden pas wielorowkowy Poly-V napędzający cały rower, bezobsługowy.
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	7. 4
	Ramiona korby wygięte, aby zapewnić odpowiedni Q-Factor także u osób korzystających z tradycyjnego obuwia sportowego oraz posiadających szersze miednice
	Tak
	
	
	

	8. 
	Dwufunkcyjny pedał, który posiada koszyk o niskim profilu zapobiegający uderzeniom pasków o ziemię i rower w przypadku wpięcia w SPD z drugiej strony
	Tak
	
	
	

	9. 
	Regulacja oporu w zakresie 1-24
	Tak
	
	
	

	10. 
	Możliwość pomiaru tętna za pomocą pasa Polar
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	11. 
	Pomiar w czasie rzeczywistym:

· obroty na minutę (RPM, kadencja),

· czas pedałowania,

· przebyty dystans,

· moc (w Watach), certyfikowana,

· spalane  kalorie,

· aktualne przełożenie.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Wyświetlacz 5-rzędowy z automatycznym podświetleniem, bez przycisków
	Tak
	
	
	

	13. 
	Rower nie większy niż:
Wysokość: 115 cm (+/- 5%),
Szerokość: 66 cm (+/- 5%),

Długość: 125 cm (+/- 5%).
	Tak
	
	
	

	14. 
	Maksymalna waga użytkownika 159 kg (+/- 5%)
	Tak
	
	
	

	15. 
	Waga roweru nie większa niż 39 kg (+/- 5%)
	Tak
	
	
	

	16. 
	Waga koła zamachowego nie większa niż 4 kg (+/- 5%)
	Tak
	
	
	

	17. 
	Koło zamachowe położone z tyłu, krawędź osłonięta w celu ochrony użytkownika przed uszkodzeniem ciała
	Tak
	
	
	

	18. 
	Wkomponowany w ramę uchwyt na bidon lub butelkę
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	19. 
	Dwa kółka transportowe z przodu roweru
	Tak
	
	
	

	20. 
	Komputer wyświetlający moc przy każdej prędkości i na każdym przełożeniu
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	21. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	22. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	23. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	24. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	25. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R01/1 – LEŻANKA DO POLA MAGNETYCZNEGO W ZESTAWIE Z R01 – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Leżanka do magnetoterapii - stanowi element wyposażenia stanowiska do terapii polem magnetycznym, przystosowana specjalnie do zabiegów magnetoterapii.  Do leżanki dodatkowo zamontowana jest kompatybilna półka na aparaty.

Wymiary leżanki: 

Leżysko - długość 192 cm, szerokość 55 cm, wysokość 65 cm 

Szerokość całkowita 63 cm

Masa około 37 kg
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	2. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	3. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	4. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	5. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R01 – MOBILNY APLIKATOR POLA MAGNETYCZNEGO (ZESTAW Z LEŻANKĄ) – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Innowacyjny system sterowania -każdy aplikator ma swój własny zegar zabiegowy i może być włączany niezależnie od pozostałych. Umożliwia to wykonywanie 4 zabiegów magnetoterapii niezależnych w czasie (po 2 na kanał) oraz 1 zabiegu laseroterapii (łącznie 5 zegarów zabiegowych)
	Tak
	
	
	

	2. 
	Ekran dotykowy ułatwiający sterowanie aparatem min 5,7 cala
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Obsługa aparatu oraz instrukcja w języku polskim
	Tak
	
	
	

	4. 2
	Gotowe programy zabiegowe dla typowych schorzeń
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Programy własne – wygodny panel zapisu przez terapeutę (klawiatura ekranowa)
	Tak
	
	
	

	6. 4
	Automatyczne wykrywanie aplikatora - zastosowane kodowanie przewodu aplikatora umożliwia automatyczne wykrywanie rodzaju podłączonego aplikatora
	Tak
	
	
	

	7. 
	Możliwość swobodnej modyfikacji parametrów
	Tak
	
	
	

	8. 
	Kształty zmian pola magnetycznego: sinusoida, prostokąt, trójkąt - unipolarne, bipolarne
	Tak
	
	
	

	9. 
	Możliwość wyboru:

-kolejna zmiana kształtów modulacji, przy stałej częstotliwości

-kolejna zmiana kształtów modulacji, z jednoczesną zmianą częstotliwości
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	10. 
	Częstotliwość zmian pola magnetycznego: 1 – 100 Hz
	Tak
	
	
	

	11. 
	Niezależny kanał do laseroterapii - możliwość wykonywania zabiegów sondą laserową
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	12. 
	Czas impuls/przerwa 0.5 – 8 s
	Tak
	
	
	

	13. 
	Zmiana indukcyjności pola magnetycznego 0 – 20 mT
	Tak
	
	
	

	14. 
	2 niezależne kanały magnetoterapii z osobnymi ustawieniami parametrów
	Tak
	
	
	

	15. 
	Opcjonalnie: aplikatory szpulowe o różnych rozmiarach, aplikatory płaskie, leżanka do dużego aplikatora, podnośnik do dużego aplikatora, stoliki pod aplikatory i aparat, sondy laserowe, okulary ochronne dla pacjenta i obsługi (do lasera)
	Tak
	
	
	

	16. 
	Regulacja mocy lasera w szerokim zakresie od 10 do 1440mW
	Tak
	
	
	

	17. 
	Akustyczny sygnał końca leczenia i automatyczne przerwanie emisji pola
	Tak
	
	
	

	18. 
	Masa aparatu nie większa niż: 6,5 kg
	Tak
	
	
	

	19. 
	Rozmiar sterownika: 142 x 364 x 335 [mm] [wysokość, szerokość, głębokość]
	Tak
	
	
	

	20. 
	Zasilanie: 230V / 50Hz / 400W

Masa aparatu

	Tak
	
	
	

	21. 
	Ekran o przekątnej 5,7"
	Tak
	
	
	

	22. 
	Aplikatory:

1 sztuka - aplikator szpulowy o średnicy

600mm
1 sztuka - aplikator szpulowy o średnicy

315mm 

1 sztuka- Leżanka do magnetoterapii z przesuwnikiem oraz aplikator szpulowy o średnicy

600mm
	Tak
	
	
	

	23. 
	Długość stołu max 200 cm
	Tak
	
	
	

	24. 
	Szerokość stołu min 55 cm
	Tak
	
	
	

	25. 
	Wysokość stołu min 65 cm
	Tak
	
	
	

	26. 
	Waga stołu max 37 kg
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	27. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	28. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	29. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	30. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	31. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R03 – ELEKTROSTYMULATOR O DWÓCH NIEZALEŻNYCH KANAŁACH  – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Dwa niezależne kanały do elektroterapii
	Tak
	
	
	

	2. 
	Kanał to terapii ultradźwiękowej
	Tak
	
	
	

	3. 
	Możliwość wykonania terapii skojarzonej
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Metalowa obudowa urządzenia
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Urządzenie posiada rezystancyjne, dotykowe przyciski szybkiego dostępu zlokalizowane na pulpicie przy krawędzi ekranu głównego: 

1.Bezpośrednie przejście do programów elektroterapii, ultradźwięków, terapii skojarzonej

2.Pauza

3.Stop

4.Powrót do ekranu głównego

5.Przycisk pamięci

6. Przycisk powrotu

7. Przycisk potwierdzający
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Wielozakresowa ergonomiczna głowica ultradźwiękowa 1 i 3 MHz o powierzchni  4cm2
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Tryb pracy ultradźwięków stały i pulsacyjny regulowany odpowiednio 10-20-30-40-50-100%

Wypełnienie (impuls / czas spoczynku):


1/9 ms, 2/8 ms, 3/7 ms ,4/6 ms, 5/5 ms
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	8. 
	Głowica ultradźwiękowa wodoodporna
	Tak
	
	
	

	9. 
	Kontrola kontaktu głowicy z ciałem sygnalizowana wizualnie i akustycznie. Brak kontaktu z ciałem skutkuje przerwaniem emisji
	Tak
	
	
	

	10. 
	Cele terapeutyczne minimum: 143
	Tak
	
	
	

	11. 
	Wskazania minimum: 207
	Tak
	
	
	

	12. 
	Ponad 350 wbudowanych programów zabiegowych
	Tak
	
	
	

	13. 
	Możliwość podłączenia aparatu do urządzenia do terapii podciśnieniowej VACO 200
	Tak
	
	
	

	14. 
	•
prąd prostokątny średniej częstotliwości,

•
prąd impulsowy prostokątny,

•
prąd impulsowy trójkątny,

•
prąd impulsowy wg. Traberta,

•
prądy diadynamiczne: LP, CP, MF, DF,

•
konwencjonalny TENS, symetryczny,

•
konwencjonalny TENS, asymetryczny,

•
konwencjonalny TENS, przemiennie symetryczny,

•
konwencjonalny TENS, przemiennie asymetryczny,

•
TENS uderzeniowy,

•
TENS uderzeniowy, przemienny,

•
TENS modulowany,

•
prąd niskiej częstotliwości, dwukierunkowy, symetryczny (czas impulsu 10-650 μs, częstotliwość 1-150 Hz),

•
prąd 2-biegunowy interferencyjny średniej częstotliwości,

•
prąd 4-biegunowy interferencyjny (4000 Hz),

•
interferencyjny tetrapolarny ze zmiennym wektorem,

•
NMES przebieg prostokątny,

•
NMES przebieg trójkątny,

•
NMES przebieg bifazowy,

•
NMES przebieg z przerwą między impulsami,

•
NMES 2-biegunowy modulowany przebieg średniej częstotliwości,

•
prąd faradyczny,

•
sekwencyjne przebiegi prądów,

•
jonoforeza,

•
re-edukacja mięśni dna miednicy,

•
stymulacja Han Stim,

•
Rosyjska stymulacja.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Umożliwia pomiar reobazy i chronaksji oraz wyznaczenie krzywej S-D
	Tak
	
	
	

	16. 
	Aparat posiada monochromatyczny ekran dotykowy z przyspieszonym czasem reakcji
	Tak
	
	
	

	17. 
	Aparat posiada dwa pokrętła do regulacji intensywności zabiegu
	Tak
	
	
	

	18. 
	Możliwość ustawienia czasu w zakresie od 0-30 min. Poniżej 1 min. Ustalany co 1 sekundę, powyżej 1 min. co 1 minutę.
	Tak
	
	
	

	19. 
	Wymiary urządzenia 268 x 124 x 295 mm
	Tak
	
	
	

	20. 
	Waga urządzenia 3,8-4,3kg
	Tak
	
	
	

	21. 
	Możliwość tworzenia i zapisywania własnych programów terapeutycznych
	Tak
	
	
	

	22. 
	Jednoczesne leczenie dwóch pacjentów
	Tak
	
	
	

	23. 
	Możliwość wykonania fonoforezy
	Tak
	
	
	

	24. 
	Wyświetlacz z podpowiedziami graficznymi umiejscowienia elektrod
	Tak
	
	
	

	25. 
	ponad 20 różnych typów prądów
	Tak
	
	
	

	26. 
	Menu w języku polskim
	Tak
	
	
	

	27. 
	Możliwość swobodnej modyfikacji parametrów elektroterapii
	Tak
	
	
	

	28. 
	Graficzne przedstawienie wykresów poszczególnych prądów, a w programach

sekwencyjnych poszczególnych faz zabiegowych
	Tak
	
	
	

	29. 
	Parametry ultradźwięków:
	Tak
	
	
	

	30. 
	Jeden kanał do terapii ultradźwiękowej
	Tak
	
	
	

	31. 
	Dostępne dwie wersje kolorystyczne: biała i czarna
	Tak
	
	
	

	32. 
	Prosta obsługa
	Tak
	
	
	

	33. 
	Czytelne menu
	Tak
	
	
	

	34. 
	Wizualna kontrola kontaktu głowicy ze skórą pacjenta
	Tak
	
	
	

	35. 
	Ultradźwięki - fala ciągła i pulsacyjna
	Tak
	
	
	

	36. 
	Częstotliwości ultradźwięków (1MHz i 3MHz)
	Tak
	
	
	

	37. 
	głowica US wieloczęstotliwościowa 1/3 MHz (4,1 cm2 - przy 1 MHz, 4,7 cm2 - przy 3 MHz)
	Tak
	
	
	

	38. 
	głowica US wieloczęstotliwościowa 1/3 MHz (1,9 cm2 - przy 1 MHz, 1,4 cm2 - przy 3 MHz)
	Tak
	
	
	

	39. 
	Maksymalny pobór mocy urządzenia to: 85VA
	Tak
	
	
	

	40. 
	Wyposażenie standardowe:
	Tak
	
	
	

	41. 
	Przewód zasilający
	Tak
	
	
	

	42. 
	Przewód 2-żyłowy (2 szt)
	Tak
	
	
	

	43. 
	Pas mocujący 5x60 cm (4 szt)
	Tak
	
	
	

	44. 
	Elektroda nr 2 (6x8 cm) (4 szt)
	Tak
	
	
	

	45. 
	Torebki wiskozowe nr 2 (4 szt)
	Tak
	
	
	

	46. 
	Złącze do testowania
	Tak
	
	
	

	47. 
	Głowica wieloczęstotliwościowa 1/3 Mhz 4 cm 2
	Tak
	
	
	

	48. 
	Żel 500 ml
	Tak
	
	
	

	49. 
	Skala VAS
	Tak
	
	
	

	50. 
	MDD – klasa IIA
	Tak
	
	
	

	51. 
	Aparat zgodny z: 93/42/EEC
	Tak
	
	
	

	52. 
	Klasa bezpieczeństwa: Klasa I
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	53. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	54. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	55. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	56. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	57. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R04 – APARAT DO ELEKTROTERAPII I LASEROTERAPII Z SONDĄ PUNKTOWĄ  – 3 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Aparat do elektroterapii, laseroterapii oraz magnetoterapii
	Tak
	
	
	

	2. 
	2 całkowicie niezależne kanały zabiegowe
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Baza wbudowanych programów i sekwencji zabiegowych
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	4. 2
	Min. 7’’ kolorowy wyświetlacz z panelem dotykowym
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Encyklopedia z opisem metodyki zabiegu
	Tak
	
	
	

	6. 4
	Podręczna lista programów ulubionych
	Tak
	
	
	

	7. 
	Min. 285 wbudowanych programów zabiegowych oraz około 30 programów akupunkturowych (Volla i Nogiera)
	Tak
	
	
	

	8. 
	Autotest – bieżąca kontrola sprawności aparatu
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	9. 
	Wymiary: 34 x 28 x 11-16 cm(-/+5%)
	Tak
	
	
	

	10. 
	Masa: maks. 6 kg  (-/+5%)
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	11. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	14. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R05 – APARAT DO ULTRADŹWIĘKÓW – 3 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Aparat do terapii ultradźwiękowej 
	Tak
	
	
	

	2. 
	Nowoczesny, kompaktowy i przenośny aparat do ultradźwięków.
	Tak
	
	
	

	3. 
	Głowica ultradźwiękowa wodoodporna
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Wymiary urządzenia 268 x 124 x 295 mm
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Waga aparatu: 3,6 – 3,8 kg
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Aparat posiada monochromatyczny ekran dotykowy o przyspieszonej reakcji na dotyk
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	7. 4
	Wielozakresowa ergonomiczna głowica ultradźwiękowa 1 i 3 MHz o powierzchni  4cm2
	Tak
	
	
	

	8. 
	Cele terapeutyczne minimum: 15
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	9. 
	Wskazania minimum: 23
	Tak
	
	
	

	10. 
	Klasa ochrony: I.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Izolacja: Typ BF
	Tak
	
	
	

	12. 
	Pamięć wolna minimum: 50
	Tak
	
	
	

	13. 
	Możliwość podłączenia aparatu do elektroterapii  w celu przeprowadzenia terapii skojarzonej
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	14. 
	Możliwość ustawienia czasu w zakresie od 0-30 min. Poniżej 1 min. Ustalany co 1 sekundę, powyżej 1 min. co 1 minutę.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Wypełnienie (impuls / czas spoczynku):


1/9 ms, 2/8 ms, 3/7 ms ,4/6 ms, 5/5 ms
	Tak
	
	
	

	16. 
	Urządzenie dostępne w kolorze białym i grafitowym
	Tak
	
	
	

	17. 
	Tryb pracy stały i pulsacyjny regulowany odpowiednio 10-20-30-40-50-100%
	Tak
	
	
	

	18. 
	Bardzo trwała obudowa wykonaną z metalu
	Tak
	
	
	

	19. 
	Rezystancyjne, dotykowe przyciski szybkiego dostępu zlokalizowane na pulpicie przy krawędzi ekranu głównego:

1.Bezpośrednie przejście do programów elektroterapii, ultradźwięków, terapii skojarzonej 

2.Pauza
3.Stop 

4.Powrót do ekranu głównego 

5.Przycisk pamięci 

6. Przycisk powrotu 

7. Przycisk potwierdzający 
	Tak
	
	
	

	20. 
	Pokrętło do regulacji intensywności zabiegu 
	Tak
	
	
	

	21. 
	Monochromatyczny ekran dotykowy z przyspieszonym czasem reakcji 
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	22. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	23. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	24. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	25. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	26. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R06 – LAMPA STATYWOWA  – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Lampa sollux na regulowanej kolumnie jezdnej (Lampa emitująca promieniowanie IR)
	Tak
	
	
	

	2. 
	Dane techniczne

Moc żarówki: max. 375 W

Pobór mocy: max. 395 W

Bezpieczniki: 2 x T8AH / 250 V

Moc ustawiana:
(10 - 100) %

Czas zabiegu:30 minut

Regulacja wysokości statywu za pomocą sprężyny gazowej

Regulacja położenia głowicy

Tubus wyposażony jest w wentylator chłodzący oraz system mocowania filtrów
	Tak
	
	
	

	3. 
	Masa: nie więcej niż 23 kg
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Wymiary (dł. x szer. x wys.) [cm]: 74 x 48 x min. 117, max. 176
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Wyposażenie min:

żarówka ( 1 szt.) 

filtr czerwony ( 1 szt.) 

filtr niebieski ( 1 szt.) 

okulary ochronne dla operatora i pacjenta ( 2 szt.)

zestaw do montażu

instrukcja obsługi
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	6. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	9. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R07 – BIEŻNIA REHABILITACYJNA DO NAUKI CHODU Z PORĘCZAMI – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Bieżnia rehabilitacyjna do nauki chodu,
	Tak
	
	
	

	2. 
	Zakres prędkości taśmy w przedziale min. 0,2-25 km/h regulowanej co 0,1 km/h
	Tak
	
	
	

	3. 
	Zakres nachylenia bieżni min. 0-25% regulowanego co 0,5%
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Długość części użytkowej min. 1400mm
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Szerokość części użytkowej min. 520 mm
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Rehabilitacja ortopedyczna, neurologiczna i geriatryczna,
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Szerokość nieruchomego pola spoczynkowego min. 100mm
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	8. 
	Dopuszczalna waga pacjenta min. 200 kg
	Tak
	
	
	

	9. 
	Ergonomicznie ukształtowane poręcze
	Tak
	
	
	

	10. 
	Port szeregowy RS 232/USB
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	11. 
	Zasilanie 220V/50Hz
	Tak
	
	
	

	12. 
	Łatwo dostępny wyłącznik bezpieczeństwa
	Tak
	
	
	

	13. 
	Dźwiękowa sygnalizacja wciśnięcia wyłącznika bezpieczeństwa
	Tak
	
	
	

	14. 
	Ekran dotykowy min. 7”
	Tak
	
	
	

	15. 
	Gotowe programy min. 16. W tym:
	Tak
	
	
	

	16. 
	Balke
	Tak
	
	
	

	17. 
	Costil
	Tak
	
	
	

	18. 
	Bruce
	Tak
	
	
	

	19. 
	USAFSAM
	Tak
	
	
	

	20. 
	Dwa systemy bezpieczeństwa: przycisk awaryjny oraz wyłącznik magnetyczny,
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	21. 
	Płynna i cicha praca w pełnym zakresie prędkości pasa,
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	22. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	23. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	24. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi.
	Tak
	
	
	

	25. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	26. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	27. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R08 – ROTOR DO REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Rotor elektryczny do treningu pasywnego, aktywnego i wspomagającego-kończyn górnych i kończyn dolnych – szt.1
	Tak
	
	
	

	2. 
	Widoczne rezultaty treningu: dystans, symetria, spalone kalorie
	Tak
	
	
	

	3. 
	Moduł statystyczny pozwalający na analizę dłuższych okresów treningu. Wszystkie dane i wyniki mogą być przesłane do komputera za pomocą złącza USB.
	Tak
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	4. 
	Regulacja wysokości bez użycia narzędzi
	Tak
	
	
	

	5. 
	Regulowane pedały w zakresie promienia ruchu bez użycia narzędzia
	Tak
	
	
	

	6. 1
	Możliwość prowadzenia treningu ze zmianą jego kierunku 
	Tak
	
	
	

	7. 2
	Możliwość przeprowadzenia treningu symetrycznego – ocena symetrii pracy obu kończyn podczas treningu
	Tak
	
	
	

	8. 3
	Ekran kolorowy dotykowy o wymiarze 7” cali      
(-/+5%) pokryty folią przeciwobiciową
	Tak
	
	
	

	9. 
	Waga max. 55 kg  (-/+5%)
	Tak
	
	
	

	10. 
	Urządzenie łatwe w transporcie dzięki dwóm rolkom ułatwiającym przesuwanie.
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	11. 
	Wysokość urządzenia maks. 120 cm (-/+5%)
	Tak
	
	
	

	12. 
	Długość maks. 66 cm (-/+5%)
	Tak
	
	
	

	13. 
	Analiza 10 ostatnich przeprowadzonych treningów 
	Tak
	
	
	

	14. 
	Automatyczna kontrola spastyczności (Anti-Spastic Control) 
	Tak
	
	
	

	15. 
	Wbudowane programy do walki ze spastycznością 
	Tak
	
	
	

	16. 
	Minimalny rozstaw nóg 12 cm, Maksymalny rozstaw nóg 25 cm 
	Tak
	
	
	

	17. 
	Zakres obrotów: 

Pasywny 0-60 obr/min o Aktywny 0-90 obr/min  Rodzaje treningu: 

- trening pasywny – delikatny i ostrożny trening pasywny pozwala na wykonanie mobilizacji dla mięśni i stawów (np. podczas fazy rozgrzewki). Pozwala to na ograniczenie spastyki lub jej bezpieczną eliminację; 

- trening aktywny – w zależności od celu treningu mogą Państwo dostosować poziom oporu do własnych potrzeb i możliwości; 

- trening delikatny – silnik wspiera ruch podczas treningu mobilizując w ten sposób najsłabsze grupy mięśniowe 

- trening symetryczny – program treningowy pozwala na ocenę symetrii pracy obu kończyn podczas treningu. W przypadku dysfunkcji jednej strony, deficyt może być skorygowany.  
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	18. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	19. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	20. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	21. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	22. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R09 – ZESTAW DO REJESTRACJI I TRENINGU Z WYKORZYSTANIEM EMG – 1 KPL.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Zestaw do rejestracji i analizy sygnału EMG i sygnału z czujników biomechanicznych
	Tak
	
	
	

	2. 
	Zestaw do rejestracji i analizy sygnału EMG pozwalający na bezprzewodowe zebranie i kompletną analizę sygnału EMG zarejestrowanego w czasie rzeczywistym w trakcie czynności ruchowej (tzw. dynamiczne EMG) oraz jego dalszą analizę i archiwizację.
	Tak
	
	
	

	3. 
	Minimalne wymagania techniczne:

rejestracja z min. 8 kanałów EMG lub innych czujników biomechanicznych (goniometr, czujnik siły, akcelerometr, czujnik nacisku, dynamometr, marker faz chodu tzw. „footswitch”)

czujniki wyposażone w ustandaryzowaną odległość pomiędzy elektrodami dla zachowania obiektywnych pomiarów w trakcie wszystkich pomiarów

synchronizacja czujników biomechanicznych lub innego źródła sygnału analogowego z zapisem EMG (np. goniometr, czujnik siły, przełączniki typu „footswitch”),

pasma rejestracji sygnału: min. 20-450 Hz dla rejestracji powierzchniowej EMG i EMG śródmięśniowego

wzmacnianie wstępne sygnału zarejestrowanego z elektrod

podłączenie interfejsu do komputera: przewodowe za pomocą portu USB

rejestrującymi sygnał EMG na przedwzmacniaczu

możliwość rozbudowy systemu do 16 kanałów
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Możliwość prowadzenia pomiaru w odległości od komputera rejestrującego sygnał (do 25m),
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	5. 2
	Bezprzewodowa transmisja danych z jednostki pacjenta do komputera archiwizującego i analizującego sygnał.
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	6. 3
	Szczegółowe dane techniczne systemu:

Rozdzielczość min. 16-bit na wszystkich kanałach 

Cyfrowe filtrowanie danych na każdym kanale,

Próbkowanie: min. 4 000 Hz dla kanału,

Masa czujnika nie przekraczająca: 15 gram

Filtr sygnału: Butterworth bandpass (40/80 dB/dec)
RMS (okienko 100 ms)
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Szczegółowe dane dla rejestracji EMG:

Szum: < 1uV RMS,

Oporność (wejście): >1000MOhm,

CMRR < 80 dB
	Tak
	
	
	

	8. 
	Każdy czujnik posiada wbudowany akcelerometr 3D o parametrach:

Częstotliwość pracy: min. 450 Hz,

Zakres pomiarowy: +/-16G

Jednoczasowe działanie z EMG
	Tak
	
	
	

	9. 
	Ogólne wymagania dla oprogramowania do rejestracji, analizy sygnału EMG:

obserwacja w czasie rzeczywistym sygnału, biofeedback podczas treningu

zsynchronizowana rejestracja obrazu video

kompleksowa analiza sygnału

tworzenie raportów wg proponowanych wzorców lub własnych 

baza gotowych protokołów pomiarowych i możliwość tworzenia własnych raportów
	Tak
	
	
	

	10. 
	Szczegółowe wymagania dla oprogramowania do rejestracji i analizy sygnału EMG:

Przedstawienie surowego zapisu lub przetworzonego przez narzędzia oprogramowania (oczyszczanie, wygładzanie, normalizacja sygnału do maksymalnego napięcia izometrycznego MVC)

Analiza w czasie rzeczywistym spektrum częstotliwości (FFT spectrum), 

animacja biofeedback’u, w tym dźwiękowego i wizualnego

Kreator protokołów pozwalający na stworzenie sekwencji czynności ruchowych w jednym zapisie sygnału.

Synchronizacja obrazu z kamery video (podłączenie USB lub FireWire) umożliwiające identyfikację faz czynności ruchowych w trakcie oceny i treningu. 

Tworzenie bazy danych pozwalające na archiwizację różnorodnych plików źródłowych dla gromadzenia kompletnej informacji o pacjencie (pliki, zdjęcia, filmy). 

Eksport danych do innych narzędzi obróbki statystycznej

Obróbka zarejestrowanego sygnału (identyfikacja zdarzeń, faz ruchu, zmiana skali, powiększenie, nakładanie zapisów)

współpraca z środowiskiem Microsoft Windows 7, 8, 10

możliwość wykorzystania gotowych protokołów pomiarowych w tym m.in.: standardowa analiza emg, ocena symetrii i koordynacji aktywności mięśni, ocena wzorców aktywności, zmęczenia, spektrum częstotliwości
	Tak
	
	
	

	11. 
	Czujniki EMG wyposażone we wbudowany żyroskop, magnetometr do rejestracji i analizy ruchu na obrazie wideo w obrębie oprogramowania po zakupie odpowiednich modułów
	Tak
	
	
	

	12. 
	Zestaw składa się z:

odbiornika sygnału na USB

ładowarki do czujników

8 szt. czujników do rejestracji sygnału EMG wraz odprowadzeniami do przyłączania elektrod

500 szt. Naklejek do mocowania sensorów EMG
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	13. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	16. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R11 – PLATFORMA DYNAMOGRAFICZNA DWUPŁYTOWA (ZESTAW) – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	
	Tak
	
	
	

	2. 
	Platforma stabilometryczna do treningu z pacjentami neurologicznymi na stałym i niestabilnym podłożu
	Tak
	
	
	

	3. 
	Niestabilne podłoże symulowane za pomocą poduszki gąbkowej z wyrysowaną podziałką do ustawienia stóp
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Platforma z wyrysowaną podziałką do ustawienia stóp
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Platforma umożliwiająca prowadzenie badań, trening oraz gry
	Tak
	
	
	

	6. 3
	System umożliwiający prowadzenia bazy danych oraz raportowanie postępu pacjenta w prowadzonej rehabilitacji
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Min. 6 gier w oprogramowaniu
	Tak
	
	
	

	8. 
	Możliwość tworzenia własnych protokołów drogi i ścieżek treningowych
	Tak
	
	
	

	9. 
	Możliwość ustawiania treningu A-P i M-L
	Tak
	
	
	

	10. 
	Możliwość wykorzystania jednej bazy danych pacjenta w innych systemach diagnostycznych
	Tak
	
	
	

	11. 
	System umożliwiający prowadzenie testów i pomiarów tj.:

a. test Limit of Stability,

b. test CTSIB,

c. pomiar CoP,

d. pomiar dystrybucji obciążenia,

e. śledzenie drogi oraz dowolnego ruchu i balansu dynamicznie i statycznie.


	Tak
	
	
	

	12. 
	Komunikacja: USB
	Tak
	
	
	

	13. 
	Eksport do arkusza Excel oraz prowadzenie raportów progresu terapii
	Tak
	
	
	

	14. 
	W zestawie podstawa dynamiczna do treningu balansowego z możliwością ustawienia osi balansu za pomocą wkręcanych półkul
	Tak.
	
	
	

	15. 
	Wymiary (dł. x szer. x wys.): min. 50 x 30 x 5 cm
	Tak
	
	
	

	16. 
	Waga: ok. 3 kg
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	17. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	18. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	19. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	20. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	21. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R11/1 – STOJAKI DO PLATFORMY - Z ZESTAWEM KOMPUTEROWYM, DO TV DO PLATFORM I URZĄDZĘŃ Z OPOREM ELASTYCZNYM – 1 KPL.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Stabilne poręcze, zabezpieczające pacjenta z czterech stron pacjenta
	Tak
	
	
	

	2. 
	Stacja robocza: stojak na ekran, z półką na laptop, mobilny, z kółkami z blokadą
	Tak
	
	
	

	3. 
	Komputer kompatybilny z platformą, procesor i3, pamięć RAM 4GB, karta graficzna 1GB
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Ekran min. 40’
	Tak
	
	
	

	5. 
	Kabel HDMI min. 1,5m
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	6. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	9. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R12 – STÓŁ REHABILITACYJNY Z ELEKTRYCZNĄ REGULACJĄ WYSOKOŚCI – 2 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Stół rehabilitacyjny nr 1 – 1 szt.
	
	

	1. 
	Stół dwuczęściowy (leżysko górne, zagłówek z otworem na twarz)
	Tak
	TAK
	
	

	2. 
	Stabilna konstrukcja – wytrzymała rama ze stali, malowana proszkowo – odporna na działanie środków dezynfekujących
	Tak
	
	
	

	3. 
	Elektryczna regulacja wysokości
	Tak
	
	
	

	4. 
	Magnetyczny (bezstykowy), bezgłośny przełącznik zmiany wysokości
	Tak
	
	
	

	5. 1
	Regulacja wysokości za pomocą ramy wokół podstawy stołu
	Tak
	
	
	

	6. 2
	Kąt pochylenia zagłówka w przedziale +40º do -70º (+/- 5%)
	Tak
	
	
	

	7. 3
	Regulacja wysokości min. [mm]: 500 - 1010
	Tak
	
	
	

	8. 4
	Wymiary (dł. x szer.) [cm]: 202 x 64
	Tak
	
	
	

	9. 
	Obciążenie  dynamiczne minimum 200 kg

Obciążenie statyczne minimum 300 kg
	Tak
	
	
	

	10. 
	System zabezpieczający przed niepożądaną zmianą ustawień stołu wyposażony w dwa stożkowe, wyjmowane klucze magnetyczne
	Tak
	
	
	

	11. 
	Podstawę jezdna z system 2 kółek i  2 antypoślizgowych stopek z regulacją do 1 cm
	Tak
	
	
	

	12. 
	Śruby mocujące leżysko wkręcane w metalowe wzmocnienia znajdujące się w desce tapicerki, co zwiększa wytrzymałość i trwałość stołu
	Tak
	
	
	

	Stół rehabilitacyjny nr 1 – 1 szt.

	13. 
	Stół rehabilitacyjny do terapii dzieci metodą Bobath lub Voyty
	Tak
	
	
	

	14. 
	Stół jednoczęściowy z elektryczną regulacją wysokości
	Tak
	
	
	

	15. 
	Regulacja wysokości od 500mm do 990mm. Elektryczna regulacja wysokości za pomocą malowanej proszkowo ramy wokół podstawy stołu

Magnetyczny (bezstykowy), bezgłośny przełącznik zmiany wysokości
	Tak
	
	
	

	16. 
	Szerokość blatu min. 120 cm. Opcjonalnie możliwość wyboru szerszego leżyska 140 cm
	Tak
	
	
	

	17. 
	Obciążeni max 350 kg
	Tak
	
	
	

	18. 
	System zabezpieczający przed niepożądaną zmianą ustawień stołu wyposażony w dwa wyjmowane klucze magnetyczne
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	19. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	20. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	21. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	22. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	23. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R13 – URZĄDZENIE DO KRIOTERAPII ZE ZBIORNIKIEM 30L – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Aparat do krioterapii zasilany ciekłym azotem
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wskaźnik poziomu gazu w zbiorniku
	Tak
	
	
	

	3. 
	Specjalna „tuba” do odkładania grzałki podczas wymiany butli lub uzupełniania azotu.
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Zbiornik o pojemności 35 litrów (+/- 5%)
	Tak
	
	
	

	5. 2
	5 poziomów regulacji natężenia przepływu strumienia
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Czynnik roboczy – ciekły azot
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Temperatura strumienia gazu : -170 stopni
	Tak
	
	
	

	8. 
	Podstawa aparatu z wagą
	Tak
	
	
	

	9. 
	Dla poziomu nadmuchu MINIMUM        ~ 0,052 kg / minutę ~ 3,12 kg/h

Dla poziomu nadmuchu MAKSIMUM     ~ 0,15 kg / minutę ~ 9 kg/h
	Tak
	
	
	

	10. 
	Liczba zabiegów przy użyciu jednego zbiornika  ciekłego azotu (ok. 65 dla średniego czasu zabiegu = 3min)
	Tak
	
	
	

	11. 
	Czasomierz/chronometr
	Tak
	
	
	

	12. 
	Zabezpieczenie przed zniszczeniem grzałki 
	Tak
	
	
	

	13. 
	Zasilanie: 230 V (+/- 5%)
	Tak
	
	
	

	14. 
	Wymiary: 98,2 x 47 x 74 cm (+/- 5%)
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	15. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	18. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	19. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R14 – URZĄDZENIE DO REHABILITACJI KOŃCZYNY GÓRNEJ – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Urządzenie do jednostronnej i dwustronnej rehabilitacji kończyny górnej
	Tak
	
	
	

	2. 
	Możliwość treningu ramienia objętego dysfunkcją, przy wsparciu zdrowej kończyny
	Tak
	
	
	

	3. 
	Oprogramowanie wykorzystujące rzeczywistość wirtualną opartą na czynnościach i zadaniach życia codziennego
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Możliwość monitoringu progresu pacjenta
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Możliwość dostosowania trudności zadań ruchowych
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Możliwość prowadzenia treningu dwustronnego:

-ramiona współpracujące ze sobą, aby uzyskać wymagane wsparcie lub opór podczas ruchu,

-synchronizacja obu ramion pozwalająca na rozwój koordynacji obu kończyn,

-trening zawierający elementy aktywności życia codziennego.
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Możliwość prowadzenia treningu jednostronnego:

-ćwiczenia mogą być wykonywane ze zminimalizowaniem oddziaływania siły grawitacji na kończynę uszkodzoną,

-pomiar zakresu ruchomości dla aktywnego i pasywnego ramienia,

-możliwość prowadzenia terapii nadgarstka z wykorzystaniem podparcia sferycznego,

-trening zawierający elementy aktywności życia codziennego,

-ruchy w każdym stawie mogą być dostosowywane indywidualnie.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Sensor w postaci kuli z wbudowanym czujnikiem siły oraz czujnikami położenia
	Tak
	
	
	

	9. 
	Na wyposażeniu systemu dodatkowe czujniki położenia i ruchu mocowane na ramieniu i przedramieniu za pomocą opasek rzepowych
	Tak
	
	
	

	10. 
	Na wyposażeniu PAD ślizgowy do prowadzenia terapii w płaszczyźnie poprzecznej
	Tak
	
	
	

	11. 
	Oprogramowanie w języku polskim
	Tak
	
	
	

	12. 
	W zestawie komputer typu laptop kompatybilny z oferowanym systemem
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	13. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	16. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R14/1 – STOLIK DEDYKOWANY DO URZĄDZENIA DO REHABILITACJI KOŃCZYNY GÓRNEJ – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Podstawa stołu z elektryczną regulacją
	Tak
	
	
	

	2. 
	Sterowanie wysokością poprzez pilot wbudowany pod blatem
	Tak
	
	
	

	3. 
	Komputer minimalne parametry:

laptop do obsługi systemu (procesor minimum i5, 4GB pamięci Ram, karta graficzna minimum 1 GB)
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Monitor min. LED 21.5” FullHD
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Klawiatura bezprzewodowa z wbudowanym touchpadem
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Wymiary +/- 5cm (stolik):

•
Długość: 120 -140 cm

•
Szerokość: 60 - 100 cm

•
Minimalna wysokość: 60-80 cm

•
Maksymalna wysokość: 110 - 140 cm
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	7. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	10. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R19 – ERGONOMETR TRENINGOWY STACJONARNY – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Ergometr treningowy z oporem magnetycznym
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wygodnie wyprofilowane, podwójne uchwyty kierownicy
	Tak
	
	
	

	3. 
	Wygodne siodełko regulowane w dwóch płaszczyznach
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Konstrukcja ramy w kształcie „V”, pozwalająca dobrać optymalną pozycję (zgodną z zasadami Bike Fitting) osobom o różnym wzroście (od 1473 do 2233 mm (+/- 5%).
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Rama posiadająca wyprofilowany drenaż, chroniący elementy napędu przed potem i płynami.
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Jeden pas wielorowkowy Poly-V napędzający cały rower, bezobsługowy.
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Ramiona korby wygięte, aby zapewnić odpowiedni Q-Factor także u osób korzystających z tradycyjnego obuwia sportowego oraz posiadających szersze miednice
	Tak
	
	
	

	8. 
	Dwufunkcyjny pedał, który posiada koszyk o niskim profilu zapobiegający uderzeniom pasków o ziemię i rower w przypadku wpięcia w SPD z drugiej strony
	Tak
	
	
	

	9. 
	Regulacja oporu w zakresie 1-24
	Tak
	
	
	

	10. 
	Możliwość pomiaru tętna za pomocą pasa Polar
	Tak
	
	
	

	11. 
	Pomiar w czasie rzeczywistym:

· obroty na minutę (RPM, kadencja),

· czas pedałowania,

· przebyty dystans,

· moc (w Watach), certyfikowana,

· spalane  kalorie,

· aktualne przełożenie.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Wyświetlacz 5-rzędowy z automatycznym podświetleniem, bez przycisków
	Tak
	
	
	

	13. 
	Rower nie większy niż:
Wysokość: 115 cm (+/- 5%),
Szerokość: 66 cm (+/- 5%),

Długość: 125 cm (+/- 5%).
	Tak
	
	
	

	14. 
	Maksymalna waga użytkownika 159 kg (+/- 5%)
	Tak
	
	
	

	15. 
	Waga roweru nie większa niż 39 kg (+/- 5%)
	Tak
	
	
	

	16. 
	Waga koła zamachowego nie większa niż 4 kg (+/- 5%)
	Tak
	
	
	

	17. 
	Koło zamachowe położone z tyłu, krawędź osłonięta w celu ochrony użytkownika przed uszkodzeniem ciała
	Tak
	
	
	

	18. 
	Wkomponowany w ramę uchwyt na bidon lub butelkę
	Tak
	
	
	

	19. 
	Dwa kółka transportowe z przodu roweru
	Tak
	
	
	

	20. 
	Komputer wyświetlający moc przy każdej prędkości i na każdym przełożeniu
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	21. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	22. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	23. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	24. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	25. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R20 – PODEST WIBRACYNO-DŻWIĘKOWY – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Platforma wibracyjna 
	Tak
	
	
	

	2. 
	Dotykowy panel LCD
- wyświetlanie pozycji treningowych na ekranie
- przewodnik głosowy
	Tak
	
	
	

	3. 
	Silnik AC
	Tak
	
	
	

	4. 1
	6 programów treningowych 
	Tak
	
	
	

	5. 2
	4 x lampa kolagen
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Zasilanie 230V 50Hz
	Tak
	
	
	

	7. 
	Wymiary: (dł. x szer. x wys.) 90 x 170 x 95
Waga 90 kg
	Tak
	
	
	

	8. 
	Maksymalna masa ćwiczącego: 200 kg
	Tak
	
	
	

	9. 
	Regulacja oscylacji: od 30-60 HZ / 0 – 7 – 0 mm
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	10. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	13. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R21 – WIELOFUNKCYJNY STÓŁ DO ĆWICZEŃ MANUALNYCH RĘKI (4 STANOWISKOWY) – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Stół wielofunkcyjny do ćwiczeń manualnych  z oporem ręki 
	Tak
	
	
	

	2. 
	Min 4 niezależne stanowiska do ćwiczeń ręki
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Kolumna oporowa umieszczona w centralnej części stołu
	Tak
	
	
	

	4. 2
	4 niezależne stosy ciężarkowe
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Możliwość ćwiczenia 4 pacjentów jednocześnie
	Tak
	
	
	

	6. 
	Waga obciążenia stosu od 250-2750g  -/+5%
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	7. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	10. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R22 – URZĄDZENIE DO ĆWICZEŃ KOŃCZYN DOLNYCH I GÓRNYCH Z WYKORZYSTANIEM OPORU  – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Urządzenie do ćwiczeń z wykorzystaniem oporu elastycznego dedykowane dla stawu kolanowego i skokowego 
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wykonywane ruchy:

w stawie skokowym: zginanie i prostowanie,

pronacja i supinacja; w stawie kolanowym:

zginanie i prostowanie
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Rodzaje ćwiczeń:

samowspomagane (zginanie i prostowanie

w stawie skokowym, zginanie i prostowanie

w stawie kolanowym), czynne (wszystkie

wskazane w wierszu powyżej), oporowe

(wszystkie wskazane w wierszu powyżej) czynnego, czynno-biernego, biernego i z oporem
	Tak
	
	
	

	4. 2
	Zakresy ruchu: zgięcie podeszwowe 47 stopni, zgięcie grzbietowe 40 stopni, pronacja i supinacja po 34 stopni w każdą ze stron
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Odwzorowanie osi anatomicznych stawu skokowego w aparacie
	Tak
	
	
	

	6. 
	Możliwość zastosowania dla lewej jak i prawej kończyny

Stabilne urządzenie o wadze nie mniejszej niż 25 kg

Wymiary +/-5% : 39 x 89,2 x 91  
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	7. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	10. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R23 – URZĄDZENIE DO ĆWICZEŃ W PODWIESZENIU  – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Urządzenie do ćwiczeń w podwieszeniu – konstrukcja wolnostojąca
	Tak
	
	
	

	2. 
	Liczba aparatów dostarczonych z zestawem do zwieszenia na trawersach min.3
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Trawersy suwane po prowadnicach na podkładkach teflonowych, które zapewniają trwałość i są odporne na ścieranie. Trawersy wyposażone w hamulec blokowany i zwalniany za pomocą linki, mogący być obsługiwany jedną ręką. Aparaty wieszane na trawersach zdejmowalne i mobilne, do zawieszenia na innym punkcie mocującym.
	Tak
	
	
	

	4. 2
	System posiada certyfikat CE i jest wyrobem medycznym.
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Osprzęt:

1xaparat AXIS,

3xaparat TRAINER,

2xpodwieszka szeroka,

2xpodwieszka wąska,

1xpodwieszka dzielona,

1xlinka 5 m z klamrą,

2xlinka 60 cm czerwona,

2xlinka 30 cm czerwona,

2xlinka elastyczna 30 cm czarna,

2xlinka elastyczna 30 cm czerwona,

2xlinka elastyczna 60 cm czarna,

2xlinka elastyczna 60 cm czerwona,

wałek 15x50 cm,

2xpoduszka sensomotoryczna,

4xpara uchwytów zwykłych,

1xpara uchwytów POWER GRIP
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	6. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	9. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R24 – SYSTEM DO STYMULACJI FES STOPY OPADAJĄCEJ – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Zestaw dynamicznych ortez wspomagających ruch kończyny dolnej niedowładnej  
	Tak
	
	
	

	2. 
	Bezprzewodowy zestaw ortez do funkcjonalnej rehabilitacji, wspomagających chód poprzez stymulację do zgięcia grzbietowego stopy w odpowiednich fazach chodu z możliwością wykorzystania na inne części ciała (udo, kończyny górne). Umożliwia poprawę funkcjonalności oraz przyspieszenie procesu rehabilitacji.  
	Tak
	
	
	

	3. 1
	W zestawie: 

· orteza na kończynę dolną lewą ,

· orteza na kończynę dolną prawą,

· zestaw kliniczny do programowania jednostki sterującej,

· jednostka sterująca do obsługi systemu typu tablet

· ładowarka,

· elektrody aplikujące,

· pasy mocujące ortezę,

· dokumentacja techniczna w języku polskim.
	Tak
	
	
	

	4. 2
	Możliwość pracy stymulatora w co najmniej trzech trybach umożliwiających stymulację w trakcie chodu, treningu poprzez terapeutyczną pracę nad mięśniami oraz tryb kliniczny wykorzystywany podczas ustawiania parametrów stymulacji
	Tak
	
	
	

	5. 3
	Ortezy zasilane prądem, działanie sygnalizowane dźwiękiem i wibracją
	Tak
	
	
	

	6. 
	Średnica ortezy regulowane 29-51 cm
	Tak
	
	
	

	7. 
	Waga ortezy ok. 150 g
	Tak
	
	
	

	8. 
	Właściwości stymulacji (min.):

· Zakres obciążenia do 80000 Ohmów

· Maksymalny poziom natężenia 100mA

· Powtarzalność impulsów: 10-45 Hz
	Tak
	
	
	

	9. 
	Właściwości transmisji:

· Częstotliwość 2,4 Ghz
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	10. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	13. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R25 - URZĄDZENIE WSPOMAGAJĄCE NAUKĘ CHODZENIA Z MOŻLIWOŚCIĄ ODCIĄŻENIA MASY CIAŁA – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Urządzenie przeznaczone do odciążania pacjenta podczas ćwiczeń związanych z reedukacją chodu 
	Tak
	
	
	

	2. 
	Dynamiczny system odciążenia umożliwiający przemieszczenie środka ciężkości o min. 5 cm, co pozwala na bardziej fizjologiczny ruch ciała podczas treningu
	Tak
	
	
	

	3. 
	System wyposażony w jedną uprząż w uniwersalnym rozmiarze
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Możliwość wykonania treningu chodu bokiem, łatwa zmiana kierunku chodu
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Możliwość ćwiczenia z pacjentem o wadze 160 kg
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Możliwość odciążenia pacjenta do 160 kg
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Regulacja wysokości systemu za pomocą siłownika elektrycznego zasilanego akumulatorowo. Akumulator ładowany z gniazdka elektrycznego 230V
	Tak
	
	
	

	8. 
	Podwieszenie dwupunktowe umożliwiające korekcję ustawienia miednicy oraz pochylenia przód/tył tułowia za pomocą 4 pasów
	Tak
	
	
	

	9. 
	Elektroniczny moduł pomiarowy pozwalający na monitorowanie: poziomu odciążenia lewej i prawej strony ciała, całkowitego odciążenia oraz feedback wzrokowy dla pacjenta
	Tak
	
	
	

	10. 
	System wyposażony w 4 koła: 2 koła blokowane kierunkowo oraz 2 koła blokowane całkowicie. Koła blokowane kierunkowo mają dawać możliwość ustawienia sposobu poruszania się systemu podczas treningu w zaplanowanym kierunku bez konieczności ciągłej kontroli tego ruchu
	Tak
	
	
	

	11. 
	Możliwość obniżenia systemu do co najmniej 170 cm, co daje możliwość przejechania przez drzwi o wysokości 180 cm oraz pracy z niskimi pacjentami oraz dziećmi
	Tak
	
	
	

	12. 
	Max. szer. systemu 88 cm (konieczność przejechania przez drzwi o szer. 90 cm)
	Tak
	
	
	

	13. 
	Max. wysokość systemu 234 cm. Możliwość podwieszenia pacjenta o wzroście 210 cm 
	Tak
	
	
	

	14. 
	Długość całkowita systemu nie większa niż 125 cm
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	15. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	18. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	19. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R26 – ZESTAW ŚWIETLNO-DŹWIĘKOWY – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Świetlno-dźwiękowy panel do terapii sensorycznej
	Tak
	
	
	

	2. 
	Możliwość aktywowania muzyką lub głosem za pośrednictwem dołączonego mikrofonu.
	Tak
	
	
	

	3. 
	Wiszący lub wolnostojący
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Światło generowane diodami  led. 
Wymiary 76 cm x 76 cm x 10 cm (+- 5 cm)
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	5. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	8. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R27 – ZESTAW DO ODTWARZANIA MUZYKI – 2 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Zestaw do odtwarzania muzyki do ćwiczeń sensorycznych
	Tak
	
	
	

	2. 
	ODTWARZANIE

Odtwarzacz płyt CD 
Sposób umieszczania płyty - szuflada sterowana elektrycznie 
Odtwarzanie płyt - CD-Audio, CD-R/RW
	Tak
	
	
	

	3. 
	Obsługiwane formaty audio min. AAC, AIFF, ALAC Apple Lossless, DSD, FLAC, MP3, WAV, WMA 
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Radio - analogowe z pamięcią, internetowe , AM, FM (UKF), internetowe, liczba stacji w pamięci min. 40

DŹWIĘK Moc znamionowa min.  2 x 50 W

Typ kolumn - 2-drożny bass reflex
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	5. 
	Regulacja tonów wysokich / niskich Korektor dźwięku (Equalizer) Podbicie basu
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	6. 
	INFORMACJE DODATKOWE 
Wi-Fi, Bluetooth, AirPlay, 
Wyłącznik czasowy (sleep timer), 
Funkcje dodatkowe Google Cast, Hi-Res Audio, multiroom FireConnect, obsługa ID3 Tag, radio internetowe, Spotify Connect, USB - MP3, WMA , wzmacniacz klasy D, Kompatybilny z systemem Multiroom FireConnect
	Tak
	
	
	

	7. 
	WEJŚCIA / WYJŚCIA 

Złącze USB, Wyjście słuchawkowe, 

Wejście liniowe audio AUX, Cyfrowe złącze optyczne, 

Wyjście do aktywnego subwoofera, 

Wejście antenowe, Złącze Ethernet
	Tak
	
	
	

	8. 
	PARAMETRY FIZYCZNE 
Wymiary zestawu (szer. x wys. x głęb.) ok. 290 x 98 x 333 mm

Wymiary kolumn (szer. x wys. x głęb.) ok. 148 x 263 x 213 mm
Waga ok. 10 kg
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	9. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	12. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R28 – ZESTAW DO STYMULACJI PERCEPCJI WĘCHOWEJ – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Zestaw do treningu węchowego 
	Tak
	
	
	

	2. 
	Emiter zapachu
	Tak
	
	
	

	3. 
	Zestaw zawiera:
– 10 olejków zapachowych o działaniu aktywizującym oraz uspokajającym;
– książkę nt. aromaterapii
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Obudowa z tworzywa sztucznego
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	5. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	8. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R31 – LUSTRO KOREKCYJNE POJEDYNCZE – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Lustro korekcyjne pojedyncze z siatką posturograficzną
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wysokość całkowita: 170-190 cm

Szerokość całkowita: 75-80 cm

Wysokość tafli: 140-170 cm

Szerokość tafli: 60-70 cm

Oczko siatki: 20x17 cm
	Tak
	
	
	

	3. 
	Antypoślizgowa struktura powierzchni
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	4. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	7. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R32 – MATA GIMNASTYCZNA Z OTWORAMI – 3 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Mata rehabilitacyjna
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wymiary mat: 190x60x1,5cm
	Tak
	
	
	

	3. 
	Maty wyposażone w otwory
	Tak
	
	
	

	4. 
	Antypoślizgowa struktura powierzchni
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	5. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	8. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R33 – MATERAC REHABILITACYJNY SKŁADANY 180X90X5CM – 5 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Materac do rehabilitacji leczniczej składany
	Tak
	
	
	

	2. 
	WYMIARY:

długość: 180 cm 

szerokość: 90 cm 

wysokość: 5 cm

twardość pianki T-25kg/m3

składany – trzyczęściowy 
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	3. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	4. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	6. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R34 – MATERAC REHABILITACYJNY SKŁADANY 200X100X5CM – 6 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Materac do rehabilitacji leczniczej składany
	Tak
	
	
	

	2. 
	WYMIARY:

długość: 200 cm 

szerokość: 100 cm 

wysokość: 5 cm

twardość pianki T-25kg/m3

składany – trzyczęściowy 
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	3. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	4. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	6. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R40 – OBCIĄŻNIK TRENINGOWY RĄK I NÓG 0,5 KG – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Obciążniki treningowe rąk i nóg na rzep
	Tak
	
	
	

	2. 
	Waga: 

0,5kg (2szt.)
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	3. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	4. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	6. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R41 – OBCIĄŻNIK TRENINGOWY RĄK I NÓG 1,5 KG – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Obciążniki treningowe rąk i nóg na rzep
	Tak
	
	
	

	2. 
	Waga: 

1,5kg (2szt.)
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	3. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	4. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	6. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R42 – PIŁKA 120 CM – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Piłka gimnastyczna
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wymiary piłki 120 cm 
	Tak
	
	
	

	3. 
	Wyposażone w ABS 
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	4. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	7. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R43 – PIŁKA 43 CM – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Piłka gimnastyczna

	Tak
	
	
	

	2. 
	Wymiary piłki 43 cm 
	Tak
	
	
	

	3. 
	Przeznaczona do różnych ćwiczeń rehabilitacyjnych i fitness, aby pomóc w regeneracji i zwiększyć maksymalny rozwój mięśni
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	4. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	7. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R44 – PIŁKA 60-65 CM – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Piłka gimnastyczna 
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wymiary piłki 60-65 cm 
	Tak
	
	
	

	3. 
	Przeznaczona do różnych ćwiczeń rehabilitacyjnych i fitness, aby pomóc w regeneracji i zwiększyć maksymalny rozwój mięśni
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	4. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	7. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R45 – PIŁKA 90-95 CM – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Piłka gimnastyczna 
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wymiary piłki 90-95 cm 
	Tak
	
	
	

	3. 
	Przeznaczona do różnych ćwiczeń rehabilitacyjnych i fitness, aby pomóc w regeneracji i zwiększyć maksymalny rozwój mięśni
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	4. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	7. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R46 – PIŁKA SENSORYCZNA 85 CM Z KOLCAMI – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Piłka gimnastyczna z kolcami
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wymiary piłki 85 cm 
	Tak
	
	
	

	3. 
	Przeznaczona do różnych ćwiczeń rehabilitacyjnych i fitness, aby pomóc w regeneracji i zwiększyć maksymalny rozwój mięśni
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	4. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	5. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	7. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R47 – TAŚMA REHABILITACYJNA ZIELONA, ROLKA 45 M – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Taśma do ćwiczeń oporowych
	Tak
	
	
	

	2. 
	Materiał: guma
	Tak
	
	
	

	3. 
	Kolor/opór: zielony/średni
	Tak
	
	
	

	4. 
	Długość rolki: min. 45 m
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	5. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	8. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R48 – TAŚMA REHABILITACYJNA ŻÓŁTA, ROLKA 45 M – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Taśma do ćwiczeń oporowych
	Tak
	
	
	

	2. 
	Materiał: guma
	Tak
	
	
	

	3. 
	Kolor/opór: żółty/słaby
	Tak
	
	
	

	4. 
	Długość rolki: min. 45 m
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	5. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	8. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R48 – TAŚMA REHABILITACYJNA NIEBIESKA, ROLKA 45 M – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Taśma do ćwiczeń oporowych
	Tak
	
	
	

	2. 
	Materiał: guma
	Tak
	
	
	

	3. 
	Kolor/opór: niebieski/mocny
	Tak
	
	
	

	4. 
	Długość rolki: min. 45 m
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	5. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	6. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	8. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


R50 – BIEŻNIA DO BADAŃ WYSIŁKOWYCH – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2020)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	System do sercowo-płucnych, spiroergometrycznych testów wysiłkowych zawierający:

· system do 12-kanałowej wysiłkowej rejestracji EKG,

· bieżnia medyczna

· drukarka laserowa kolorowa kompatybilna z systemem.
	Tak
	
	
	

	2. 
	Oferowany system musi być kompatybilny z ergospirometrem posiadanym przez Wykonawcę tj. VO2max Finder Lungtest
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Systemy wysiłkowy i spiroergometryczny zintegrowane w zakresie przekazywania min. HR, BP, SpO2, danych pacjenta i sterowania bieżnią lub cykloergometrem
	Tak
	
	
	

	4. 
	SYSTEM WYSIŁKOWY
	
	
	
	

	5. 
	Cyfrowy moduł akwizycji 12 kanałowego sygnału EKG, odporny na impuls defibrylatora
	Tak
	
	
	

	6. 
	Moduł bezprzewodowy
	Tak
	
	
	

	7. 
	Transmisja dwukierunkowa z przeskokiem częstotliwości w zakresie 2.400,96 – 2.482,56 MHz
	Tak
	
	
	

	8. 
	Powiązanie modułu akwizycji z systemem metodą wywołania i odpowiedzi
	Tak
	
	
	

	9. 
	Rozłączane kable pacjenta gwarantujące możliwość wymiany pojedynczych przewodów
	Tak
	
	
	

	10. 
	Moduł wyposażony w przyciski funkcyjne do wydruków AUTO i rytmu
	Tak
	
	
	

	11. 
	Wymiary nadajnika < 115x110x30 mm
	Tak
	
	
	

	12. 
	Waga nadajnika poniżej 200 g
	Tak
	
	
	

	13. 
	Zasilanie nadajnika z pojedynczej baterii typu AA
	Tak
	
	
	

	14. 
	Akwizycja sygnału EKG z wysoką częstotliwością próbkowania min. 40.000 

próbek/sekundę/kanał
	Tak
	
	
	

	15. 
	Pasmo przenoszenia sygnału EKG 
	Tak
	
	
	

	16. 
	Układ ekranu konfigurowany przez użytkownika. Możliwość zapisywania i uruchamiania indywidualnych profili użytkownika.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Podgląd 12 kanałów EKG na ekranie w rozdzielczości 1920x1080 pikseli w czasie rzeczywistym
	Tak
	
	
	

	18. 
	Wykonywanie standardowych 
12-odprowadzeniowych badań EKG spoczynkowych i wysiłkowych 
	Tak
	
	
	

	19. 
	Różne formaty wizualizacji i wydruku EKG, m.in.: 3, 6, 6+6 i  12 kanałów m.in. 3, 6, 6+6 i  12 kanałów
	Tak
	
	
	

	20. 
	Analiza EKG obejmująca położenie i nachylenie odcinka ST dla wszystkich odprowadzeń oraz ST/ HRmax
	Tak
	
	
	

	21. 
	Wprowadzanie danych o pacjencie i badaniu z wykorzystaniem podręcznych wykazów, np.: leków, wskazań, powodów zakończenia testu, objawów
	Tak
	
	
	

	22. 
	Automatyczne i ręczne ustawianie punktów pomiarowych dla analizy ST
	Tak
	
	
	

	23. 
	Nazwa protokołu, fazy próby, czasu trwania próby i podokresów - wyświetlane podczas całego badania
	Tak
	
	
	

	24. 
	Częstość rytmu serca, procentowa wartość ustalonego limitu tętna oraz wartość limitu - wyświetlana podczas całego badania. Możliwość wyboru kryterium określenia tętna maksymalnego, osobno dla kobiet i mężczyzn
	Tak
	
	
	

	25. 
	Aktualna prędkość i nachylenie bieżni – wyświetlane podczas całego badania
	Tak
	
	
	

	26. 
	Ciągła prezentacja wartości wykonanej pracy i obciążenia
	Tak
	
	
	

	27. 
	Prezentacja bieżących zmian położenia ST w odprowadzeniu wybranym przez użytkownika lub w sposób automatyczny wg. kryterium maksymalnego uniesienia, obniżenia, maksymalnej zmiany ST lub indeksu ST/HRmax
	Tak
	
	
	

	28. 
	Prezentacja uśrednionego QRST na zespole referencyjnym z numerycznym opisem parametrów ST dla 12 odprowadzeń
	Tak
	
	
	

	29. 
	Prezentacja trendów ST, HR, MET, BP w czasie badania z jednoczesnym podglądem bieżącego EKG
	Tak
	
	
	

	30. 
	Prezentacja 12 median bieżących   
	Tak
	
	
	

	31. 
	Prezentacja na ekranie wartości zmierzonego ciśnienia skurczowego i rozkurczowego
	Tak
	
	
	

	32. 
	Możliwość przeglądania na ekranie dotychczas zarejestrowanego badania w jego trakcie – okno historii zapisu EKG od początku testu
	Tak
	
	
	

	33. 
	Wyznaczanie i prezentacja na ekranie wartości produktu podwójnego
	Tak
	
	
	

	34. 
	Analiza arytmii z automatycznym zapisem fragmentu EKG w momencie wystąpienia incydentu
	Tak
	
	
	

	35. 
	Możliwość drukowania i zapamiętywania dowolnych przykładów EKG w czasie trwania badania
	Tak
	
	
	

	36. 
	Dodawanie i usuwanie przykładów EKG z opisem za pomocą okna historii zapisu EKG w czasie trwania badania
	Tak
	
	
	

	37. 
	Filtry cyfrowe nie wprowadzające zniekształceń w obrębie odcinka ST
	Tak
	
	
	

	38. 
	Cyfrowa korekcja pływania linii izoelektrycznej
	Tak
	
	
	

	39. 
	Sterowanie przebiegiem badania, wydrukiem raportów, pracą bieżni
	Tak
	
	
	

	40. 
	Możliwość konfiguracji raportów końcowych
	Tak
	
	
	

	41. 
	Informacja w raporcie o:

- danych demograficznych pacjenta, wskazaniach, lekach,  powodach zakończenia i objawach

- całkowitym czasie testu

- wartości wykonanej pracy

- procencie uzyskanego limitu tętna

- maksymalnym ciśnieniu tętniczym skurczowym
 i rozkurczowym z podaniem czasu wystąpienia

- maksymalnej wartości obniżenia/uniesienia ST z podaniem odprowadzenia i czasu wystąpienia

- maksymalnych zmianach obniżenia/uniesienia ST z podaniem odprowadzenia i czasu wystąpienia

- maksymalnej wartości indeksu ST/HR z podaniem czasu wystąpienia

- czasie trwania poszczególnych faz obciążenia

- wartościach: prędkości i pochylenia bieżni, częstości rytmu, ciśnienia, MET, produktu podwójnego w poszczególnych fazach i kolejnych minutach badania

- trendach położenia i nachylenia ST dla 12 odprowadzeń

- trendach HR, ciśnienia skurczowego/rozkurczowego i produktu podwójnego

- przebiegi uśrednionych zespołów QRS z poszczególnych etapów
	Tak
	
	
	

	42. 
	Możliwość podglądu i edycji raportu przed wydrukiem
	Tak
	
	
	

	43. 
	Możliwość doposażenia systemu w drukarkę termiczną A4 do wydruków pojedynczych stron EKG i wydruków rytmu
	Tak
	
	
	

	44. 
	Obsługa podstawowych protokołów sterujących: Bruce, modyf. Bruce, Naughton z możliwością zaprogramowania protokołów własnych, w tym protokołu typu RAMP
	Tak
	
	
	

	45. 
	Możliwość ręcznego sterowania bieżnią oraz utrzymania i zmiany danego etapu
	Tak
	
	
	

	46. 
	Możliwość wielokrotnego retrospektywnego przeglądania zapisanych badań i ponowienia analizy
	Tak
	
	
	

	47. 
	Możliwość przeglądania i drukowania zapamiętanych w trakcie badania przykładów EKG
	Tak
	
	
	

	48. 
	Możliwość wykonywania badań wysiłkowych bez udziału systemu spiroergometrycznego
	Tak
	
	
	

	49. 
	BIEŻNIA MEDYCZNA
	
	
	
	

	50. 
	Regulacja prędkości: 0,5 – 18 km/h (co 0,2)
	Tak
	
	
	

	51. 
	Wysokość wejścia na pas: 23 cm
	Tak
	
	
	

	52. 
	Elektroniczna regulacja kąta nachylenia od 0% do +20%
	Tak
	
	
	

	53. 
	Możliwość opcjonalnego doposażenia w  odczyt tętna ćwiczącego za pomocą pasa POLAR
	Tak
	
	
	

	54. 
	Przycisk bezpieczeństwa STOP
	Tak
	
	
	

	55. 
	42 programy

- 6 programów treningowych (skalowanych, ponad 100 wariacji)

- 28 testów profilowych (UKK 2km WalkTest, Bruce, Ellestad itp.)

- 8 programów wolnych 
	Tak
	
	
	

	56. 
	Szeroka powierzchnia biegu  min 50 x 150cm (+/- 5%)
	Tak
	
	
	

	57. 
	Dopuszczalne obciążenie min. 200kg
	Tak
	
	
	

	58. 
	moc silnika bieżni: 2,2 kW
	Tak
	
	
	

	59. 
	Wymiary bieżni: 210 x 85 cm (+/- 5%)
	Tak
	
	
	

	60. 
	W standardowym wyposażeniu wydłużone poręcze boczne przebiegające wzdłuż pasa transmisyjnego
	Tak
	
	
	

	61. 
	Możliwość dostosowania przyspieszenia (przyspieszenie od 0 do prędkości maksymalnej w czasie regulowanym od 3 do 131 s).
	Tak
	
	
	

	62. 
	Powierzchnia absorbująca wstrząsy
	Tak
	
	
	

	63. 
	Pomiar: prędkości, elewacji, dystansu, ilości kroków, kalorii, czasu, METS
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	64. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	65. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	66. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnymi systemami informatycznymi HIS/RIS/PACS/VNA 
	Tak
	
	
	

	67. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	68. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	69. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków dla wszystkich urządzeń spowoduje odrzucenie oferty
Wszystkie parametry techniczne muszą być spełnione łącznie dla wszystkich urządzeń, aby oferta była ważna i spełniała wszystkie wymagania.
* W tabeli Zamawiający określił wymagania konieczne do spełnienia przez Wykonawcę. W związku z powyższym Zamawiający oczekuje odpowiedzi binarnej: Tak – w przypadku spełnienia warunku, Nie - w przypadku niespełnienia warunku. W przypadku udzielenia odpowiedzi negatywnej Zamawiający interpretuje fakt jako niespełnienia warunku koniecznego, co skutkuje odrzuceniem oferty na podstawie art. 89 ust 1 pkt 2 ustawy Pzp.

W przypadku, gdy w wymagających tego rubrykach Wykonawca nie poda dokładnej wartości oferowanego asortymentu, a jedynie zamieścił odpowiedź Tak lub max/min, Zamawiający uzna, że oferowany parametr ma wartość odpowiadającą wartości określonej przez Zamawiającego.

** W kolumnie „Potwierdzenie w materiałach .....” zaleca się wskazanie dokumentu i strony, na której znajdują się informacje potwierdzające udzielone odpowiedzi. Zamawiający zastrzega sobie prawo do sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów we wszystkich dostępnych źródłach, w tym również poprzez zwrócenie się do Wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

UWAGA!!!

Arkusz parametrów technicznych stanowi integralną część oferty i w związku z tym nie podlegają uzupełnieniu na podstawie art. 26 ust. 3 ustawy Pzp. Oferty, które nie będą zawierały przedmiotowego dokumentu podlegają odrzuceniu na podstawie art. 89 ust. 1 pkt. 2 ustawy Pzp.

POUCZENIE:

Art. 297  § 1 kodeks karny: Kto, w celu uzyskania dla siebie lub kogo innego (…) przedkłada podrobiony, przerobiony, poświadczający nieprawdę albo nierzetelny dokument albo nierzetelne, pisemne oświadczenie dotyczące okoliczności o istotnym znaczeniu dla uzyskania (…) zamówienia, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5.

UWAGA. Informacja nt. hierarchii dokumentów. Niniejszy opis parametrów obejmujący wymagania graniczne, należy traktować jako priorytetowy, w przypadku rozbieżności lub braku spójności pomiędzy różnymi elementami dokumentacji projektowej. Zatem niniejszy dokument ofertowy stanowi dokument nadrzędny w stosunku do opisu projektowego zawartego w załączniku nr 4 OPIS WYPOSAŻENIA oraz w stosunku do pozostałej dokumentacji projektowej.
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