Część 24 
Nazwa firmy: ...........................................................................................
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REGON: .........................................		          
NIP:  ...............................................
FUNKCJE, PARAMETRY TECHNICZNE I WARUNKI WYMAGANE

Poniższe funkcje oraz parametry są warunkami wymaganymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Wykonawca wypełnia kolumnę 3 tabeli, opisując funkcje, parametry techniczne oraz warunki oferowanych urządzeń. Wykonawca zobowiązany jest do podania parametru w jednostkach wskazanych w kolumnie 2.
Zamawiający dopuszcza przedmiot zamówienia o parametrach lepszych niż wymagane.
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Aparat do elektroterapii, ultradźwięków i terapii skojarzonej - 1 sztuka

a) 3 -kanałowy aparat do elektroterapii, terapii ultradźwiękowej oraz terapii kombinowanej 

b) trzy całkowicie niezależne kanały zabiegowe 


c) głowica ultradźwiękowa o powierzchni 4cm²

d) głowica ultradźwiękowa o powierzchni 1cm²

e) częstotliwość pracy głowicy 1MH i 3,5MHz

f) tryb pracy: programowy/ manualny

g) baza wbudowanych programów i sekwencji zabiegowych

h) statystyki przeprowadzonych zabiegów

i) Encyklopedia z opisem metodyki zabiegu i graficznym obrazem ułożenia elektrod

j) podręczna lista programów i sekwencji ulubionych

k) możliwość edycji nazw programów i sekwencji użytkownika

l) jednostki chorobowe wybierane po nazwie lub dziedzinie

m) min. 7’’ kolorowy wyświetlacz z panelem dotykowym

n) Generowane prądy: prąd interferencyjny (dynamiczny, statyczny, jednokanałowy AMF), prądy TENS (symetryczny, asymetryczny, falujący, TENS burst, TENS do terapii porażeń spastycznych, prądy Kotza, rosyjska stymulacja, tonoliza, diadynamiczne (MF,DF,CP,CP-ISO,LP), prądy impulsowe (prostokątny, trójkątny, wg.Leduca, neofaradyczny, wg Traberta), prąd unipolarny falujący, prąd galwaniczny, mikroprądy

o) Natężenie maks. Pr.interferencyjne, Kotza - 100mA
Natężenie maks. Pr. TENS - 140mA
Natężenie maks. Pr.diadynamiczne, impulsowe - 60mA
Natężenie maks. Pr. galwaniczny - 40mA

p) Tryb przerywany dla prądów unipolarnych

q) elektrodiagnostyka z graficzną prezentacją krzywej I/t

r) Automatyczne wyliczanie reobazy, chronaksji, współczynnika akomodacji

s) Tryb programowy / manualny 

t) - min. 200 wbudowanych programów zabiegowych
- min. 150 programów do ustawienia dla użytkowników
- min. 200 programów ulubionych

u) Opcja definiowania programów ulubionych

v) min. 35 wbudowanych sekwencji zabiegowych

w) min. 10 sekwencji do ustawienia dla użytkowników

x) Możliwość przeprowadzenie testu elektrod

y) Wyposażenie standardowe:
-   elektrody do elektroterapii 6x6 cm – 8 szt., elektrody do elektroterapii 7,5x9 cm – 4 szt., 
-     pokrowce wiskozowe do elektrod 6x6 cm -16 szt., 7,5x9 cm – 8 szt, 

z)  pasy rzepowe 40x10 cm - 4szt, 100x10 cm – 4 szt.

aa)  żel do terapii ultradźwiękowej min. 5L – 2 szt. 

bb)  - elektrody samoprzylepne kwadratowe z kabelkiem 40x40 mm +/- 5mm - 4kpl
- elektrody samoprzylepne kwadratowe z kabelkiem 35x45 mm +/- 5mm  - 4kpl 
-  elektrody samoprzylepne kwadratowe z kabelkiem 50x50 mm +/- 5mm - 4kpl

cc)  przejściówka z 4mm na 2mm – 8 szt. 

dd)  elektrody punktowe zestaw podstawowy - 1kpl

ee)  Wymiary aparatu 34 x 28 x 11 (+/-16) [cmxcmxcm] 

ff)  Zasilanie 230V/40W

gg)  Gwarancja  na sterownik i urządzenie – zgodnie z siwz.
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Miejscowość .................................................. 
dnia ........................................... 2018 roku. 
........................................................................
                                                                                          (pieczęć i podpis osoby uprawnionej do
składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy)

