Zatgcznik nr 1a do SIWZ
Wymagania minimalne dla przedmiotu zamdwienia

Aparat do elektroterapii — 2 szt (pakiet nr. 15 poz. 1)

L.p. Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) Wartosc Wartosc
wymagane (minimalne) Wymagana oferowana
I Zestaw do elektroterapii - -
1 Aparat do elektroterapii dwukanatowy Tak — poda¢d
nazwe
handlowg

,model oraz

producenta
2 Elektroterapia prgdami — diadynamicznym, KOTZA, TENS, Tak

faradycznym, niskiej czestotliwosci MUSCLE, prady
stosowane do jonoforezy IONO, dwubiegunowy
premodulowany Sredniej czestotliwosci, czteropolowy
prad Sredniej czestotliwosci Nemeck’a, prady impulsowe
(prostokatne i tréjkatne),prady Traberta
3 Bank gotowych programéw terapetycznych Tak
4 Mozliwos¢ wprowadzania wtasnych programow Tak
terapeutycznych
5 Mikroprocesorowe sterowanie aparatu Tak
6 Zegar zabiegowy Tak
7 Regulacja natezenia pradu Tak
8 Komplet akcesoriow ( komplet przewoddw, elektrody, Tak
pasy na rzep do mocowania elektrod, podkfady pod
elektrody, instrukcja obstugi

9 Ponad 50 programoéw terapeutycznych Tak
10 Dwa zupetni nie zalezne kanaty Tak
11 Program z automatycznym wyznaczaniem krzywej |/T Tak
data @ oo POAPISANO: ..viiiiiieeiiiee ettt eriee e e e e

Pieczec i podpis 0séb uprawnionych do
sktadania oswiadczern woliw imieniu
Wykonawcy

Uwaga: w kolumnie “WARTOSC WYMAGANA TAK”
TAK — oznacza bezwzgledny wymog. Brak zgdanej opcji lub niewypetnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.



Zatgcznik nr 1a do SIWZ
Wymagania minimalne dla przedmiotu zamdwienia

Zestaw elektroterapia + laser — 1 szt (pakiet nr. 15 poz. 2)

L.p. Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) Wartosé Wartosé
wymagane (minimalne) Wymagana oferowana
I Zestaw do elektroterapii i laseroterapii - -
1 Zestaw skfadajacy sie z 2 niezaleznych modutéw Tak — podac
Aparat do elektroterapii dwukanatowy nazwe
Laser biostymulacyjny handlowg

,model oraz
producenta

2 Elektroterapia pradami — diadynamicznym, KOTZA, TENS, Tak

faradycznym, niskiej czestotliwosci MUSCLE, prady
stosowane do jonoforezy IONO, dwubiegunowy
premodulowany sredniej czestotliwosci, czteropolowy
prad sredniej czestotliwosci Nemeck’a, prady impulsowe
(prostokatne i tréjkatne),prady Traberta
3 Bank gotowych programoéw terapetycznych Tak
4 Mozliwos¢ wprowadzania wtasnych programéw Tak
terapeutycznych

5 Zegar zabiegowy Tak

6 Regulacja natezenia pradu Tak

7 Komplet akcesoriow ( komplet przewoddw, elektrody, Tak

pasy na rzep do mocowania elektrod, podkfady pod
elektrody

8 Ponad 50 programoéw terapeutycznych Tak

9 Dwa zupetni nie zalezne kanaty Tak

10 Program z automatycznym wyznaczaniem krzywej I/T Tak

11 Sonda laserowa 400 mV Tak

data: .o [oTeTo [ 11Y- Vo LU

Pieczec i podpis 0séb uprawnionych do
sktadania oswiadczern woliw imieniu
Wykonawcy

Uwaga: w kolumnie “WARTOSC WYMAGANA TAK”
TAK — oznacza bezwzgledny wymog. Brak zgdanej opcji lub niewypetnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.
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Zatgcznik nr 1a do SIWZ
Wymagania minimalne dla przedmiotu zamdwienia

Zestaw elektroterapia + ultradzwieki — 2 szt (pakiet nr 15 poz. 3)

L.p. Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) Wartosé Wartos¢
wymagane (minimalne) Wymagana oferowana
I Zestaw do elektroterapii oraz ultradzwieki - -
1 Aparat do elektroterapii dwukanatowy Tak — poda¢d
Aparat do terapii ultradzwiekowej nazwe
handlowg

,model oraz
producenta

2 Elektroterapia prgdami — diadynamicznym, KOTZA, TENS, Tak

faradycznym, niskiej czestotliwosci MUSCLE, prady
stosowane do jonoforezy IONO, dwubiegunowy
premodulowany $redniej czestotliwosci, czteropolowy
prad Sredniej czestotliwosci Nemeck’a, prady impulsowe
(prostokatne i tréjkatne),prady Traberta

3 Bank gotowych programéw terapetycznych Tak

4 Zegar zabiegowy Tak

5 Regulacja natezenia pradu Tak

6 Komplet akcesoriow ( komplet przewoddw, elektrody, Tak

pasy na rzep do mocowania elektrod, podktady pod
elektrody

7 Ponad 50 programoéw terapeutycznych Tak

8 Dwa zupetni nie zalezne kanaty Tak

9 Program z automatycznym wyznaczaniem krzywej I/T Tak

10 Gtowica o powierzchni conajmniej 4cm? i czestotliwosci Tak

roboczej 1MHz

11 Praca ciggta i impulsowa Tak

12 Kontrola sprzezenia gtowicy (wizualna i dzwiekowa) Tak

13 Mozliwos¢ wspotpracy z aparatem do elektroterapii - Tak

terapia skojarzona
14 Bank gotowych programéw zabiegowych
data e, POAPISANO: ...eeiiiiieec et e e

Pieczec i podpis 0s6b uprawnionych do
sktadania oswiadczern woliw imieniu
Wykonawcy

Uwaga: w kolumnie “WARTOSC WYMAGANA TAK”
TAK — oznacza bezwzgledny wymog. Brak zgdanej opcji lub niewypetnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.




Zatgcznik nr 1a do SIWZ
Wymagania minimalne dla przedmiotu zamdwienia

Zestaw do terapii ultradiwiekowej — 1 szt (pakiet nr 16)

L.p. Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) Wartos¢ Wartos¢
wymagane (minimalne) Wymagana oferowana
I Aparat do terapii ultradzwiekowej —szt. 1 - -
1. Aparat do terapii ultradZzwiekowej Tak — poda¢d
nazwe
handlowa
,model oraz
producenta
2. Gtowica o powierzchni conajmniej 4cm” i czestotliwosci Tak
roboczej 1i 3MHz
3. Gtowica o powierzchni 1cm? o czestotliwoséci roboczej 1 i Tak
3MHz
4, Praca ciggta i impulsowa Tak
5. Mozliwos¢ wspodtpracy z aparatem do elektroterapii - Tak
terapia skojarzona
6. Bank gotowych programéw zabiegowych — min. 29 Tak
7. Czytelne i przejrzyste menu w jezyku polskim Tak
8. Mozliwos¢ podtgczenia dwdch gtowic jednoczesnie Tak
data @ POAPISANO: weieiiiiieeiie ittt saee e

Pieczed i podpis 0séb uprawnionych do
sktadania oswiadczerr  woliw imieniu
Wykonawcy

Uwaga: w kolumnie “WARTOSC WYMAGANA TAK”
TAK — oznacza bezwzgledny wymog. Brak zgdanej opcji lub niewypetnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.

4



Zatgcznik nr 1a do SIWZ
Wymagania minimalne dla przedmiotu zamdwienia

Lampa do terapii UV — 1 szt (pakiet nr 17)

L.p. Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) Wartos¢ Wartos¢
wymagane (minimalne) Wymagana oferowana
I Lampa kwarcowa statywowa — szt. 1 - -
1 Aparat do terapii Swiattem na statywie Tak — podac
nazwe
handlowa,
model oraz
producenta
2 Promieniowanie conajmniej UVA Tak
3 llo$¢ promiennikdw conajmniej 4 o0 mocy conajmniej Tak
20W kazdy
4 Wysokos¢ lampy regulowana min 130cm max 186 Tak
5 Regulacja katowa lampy do kata 902 Tak
6 Zegar zabiegowy, 2 pary okularéw Tak
7 Waga do ok.30kg Tak
8 Zasilanie 230V/50Hz Tak
data @ POAPISANO: .ottt

Piecze¢ i podpis 0séb uprawnionych do
sktadania oswiadczern woliw imieniu
Wykonawcy

Uwaga: w kolumnie “WARTOSC WYMAGANA TAK”
TAK — oznacza bezwzgledny wymog. Brak zgdanej opcji lub niewypetnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.



Aparat do krioterapii — 1 szt (pakiet nr. 18)

Zatgcznik nr 1a do SIWZ
Wymagania minimalne dla przedmiotu zamdwienia

Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) Wartos¢ Wartos¢
wymagane (minimalne) Wymagana oferowana
1 Aparat do krioterapii Tak — poda¢d
nazwe
handlowa,
model oraz
producenta
2 Czynnik roboczy — ciekty azot Tak
3 Objetos$¢ zbiornika: 30| Tak
4 Temperatura strumienia gazu : -160 stopni Tak
5 Liczba stopni regulacji intensywnosci nadmuchu: min. 4 Tak
6 Zuzycie ciektego azotu : od 3 do 10 kg/h ( praca ciaggta ) w Tak
zaleznosci od ustawionej intensywnosci nadmuchu
7 Liczba zabiegéw z jednego zbiornika : ok. 40 (dla Tak
$redniego czasu zabiegu = 3 min)
8 Wyswietlacz zabiegowy Tak
9 Przekatna ekranu min 7" Tak
10 Baza gotowych programoéw zabiegowych z graficzna Tak
wizualizacjg miejsca zabiegowego
11 Wskaznik napetnienia butli azotem Tak
12 Zasilanie: 230V +/-10 % Tak
data: . Yoo [ o1 1Y- 1 s Vo LA

Pieczed i podpis oséb uprawnionych do
sktadania oswiadczerr  woliw imieniu
Wykonawcy

Uwaga: w kolumnie “WARTOSC WYMAGANA TAK”
TAK — oznacza bezwzgledny wymog. Brak zgdanej opcji lub niewypetnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.
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Zatgcznik nr 1a do SIWZ
Wymagania minimalne dla przedmiotu zamdwienia

Przenosny zestaw do fizykoterapii — 1 kpl (pakiet nr. 19)

L.p. Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) Wartos¢ Wartos¢
wymagane (minimalne) Wymagana oferowana
I Zestaw do elektroterapii, laseroterapii oraz ultradzwieki, - -
/ urzadzenie z 3 wymienionymi funkcjami lub 3 odrebne
urzgdzenia przenos$ne
1 Aparat do elektroterapii dwukanatowy Tak — poda¢d
Aparat do terapii ultradzwiekowej nazwe
Aparat do laseroterapii, handlowg

,model oraz
producenta

2 Elektroterapia pradami — diadynamicznym, KOTZA, TENS, Tak

faradycznym, niskiej czestotliwosci MUSCLE, prady
stosowane do jonoforezy IONO, dwubiegunowy
premodulowany sredniej czestotliwosci, czteropolowy
prad sredniej czestotliwosci Nemeck’a,
3 Bank gotowych programoéw terapetycznych Tak
4 Mozliwos¢ wprowadzania wtasnych programéw Tak
terapeutycznych
5 Mozliwos¢ tworzenia sekwencji — kilku zabiegéw po sobie Tak
(np. DF, CP,LP)

6 Zegar zabiegowy Tak

7 Regulacja natezenia pradu Tak

8 Komplet akcesoriow ( komplet przewoddw, elektrody, Tak

pasy na rzep do mocowania elektrod, podkfady pod
elektrody

9 Ponad 50 programéw terapeutycznych Tak

10 Dwa zupetni nie zalezne kanaty Tak

11 Program z wyznaczaniem krzywej |/T Tak

12 Gtowica o powierzchni conajmniej 4cm” i czestotliwosci Tak

roboczej 1MHz
13 Praca ciggta i impulsowa Tak
14 Mozliwos¢ wspodtpracy z aparatem do elektroterapii - Tak
terapia skojarzona

15 Bank gotowych programoéw zabiegowych

16 Laser z aplikatorem punktowym 400 mV Tak

17 Regulacja mocy Tak

18 Tryb emisji:ciggty i impulsowy Tak

19 Bank gotowych programéw terapeutycznych Tak

20 Etykiety ostrzegawcze Tak

21 Okulary ochronne 2 szt Tak
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Uwaga: w kolumnie “WARTOSC WYMAGANA TAK”
TAK — oznacza bezwzgledny wymog. Brak zgdanej opcji lub niewypetnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.




Zatgcznik nr 1a do SIWZ
Wymagania minimalne dla przedmiotu zamdwienia

22 Instrukcja uzytkownika Tak

23 Automatyczne przeliczanie czasu zabiegu na podstawie Tak
pola zabiegowego

24 Torba transportowa Tak

data: . Yoo [ o1 1Y- 1 s Vo LA
Pieczed i podpis oséb uprawnionych do
sktadania oswiadczerr  woliw imieniu
Wykonawcy

Uwaga: w kolumnie “WARTOSC WYMAGANA TAK”
TAK — oznacza bezwzgledny wymog. Brak zgdanej opcji lub niewypetnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.



Lampa do terapii IR — 2 szt (pakiet nr 20)

Zatgcznik nr 1a do SIWZ
Wymagania minimalne dla przedmiotu zamdwienia

L.p. Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) Wartosc Wartosc
wymagane (minimalne) Wymagana oferowana
| Lampa IR statywowa —szt. 2 - -
1 Aparat do terapii $wiattem na statywie Tak — poda¢d
nazwe
handlowg,
model oraz
producenta
2 Zegar zabiegowy 1-30 min Tak
3 Filtry (czerwony, niebieski) po 1 szt. Tak
4 Regulacja jasnosci $wiecenia Tak
5 Wyswietlacz jasnos$é/czas Tak
6 Siatka zabezpieczajgca Tak
7 Okulary ochronne dla pacjenta — 1 szt. Tak
8 Okulary ochronne dla terapeuty — 1 szt Tak
9 Instrukcja uzytkownika Tak
data: . [oTeTo [ o1 1Y- 1 o LA

Pieczed i podpis 0séb uprawnionych do
sktadania oswiadczern woliw imieniu
Wykonawcy
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Uwaga: w kolumnie “WARTOSC WYMAGANA TAK”
TAK — oznacza bezwzgledny wymog. Brak zgdanej opcji lub niewypetnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.



Zatgcznik nr 1a do SIWZ
Wymagania minimalne dla przedmiotu zamdwienia

APARAT DO LASEROTERAPII -
+SONDA LASEROWA PUNKTOWA -1 szt (pakiet nr 21)
WARUNEK PARAMETRY
Lp. OPIS/PARAMETRY WYMAGANE GRANICZNY OFEROWANE
1 Sterownik do laseroterapii z aplikatorem skanujgcym i sonda TAK
" | punktowa do laseroterapii
) Aplikator - sonda punktowa do laseroterapii punktowej IR o TAK
" | mocy 400mW i dtugosci fali 808nm
3. |Kontrola nad parametrami zabiegowymi TAK
4 Jednostki chorobowe w trybie programowym wybierane po TAK
" | nazwie
5. | Regulacja mocy 25%-100% TAK
6. | Wypetnienie 25-75%, impuls 50us TAK
7. | llo$¢ programéw zabiegowych 50 TAK
8. | Gotowe programy z czestotliwosciami Nogiera 8 TAK
9. | Gotowe programy z czestotliwosciami Volla 30 TAK
10. | Edycja nazw programow uzytkownika TAK
11. | Mozliwo$¢ automatycznego powtdrzenia zabiegu TAK
12. | Duzy czytelny wyswietlacz graficzny w jezyku polskim TAK
13. | Zegar zabiegowy TAK
14. | Wtyk blokady drzwi DOOR TAK
15 | Zasilanie 230V, 50Hz, 40W TAK
16 Okulary ochronne do laseroterapii 2szt. Dla pacjentai TAK
terapeuty
Preferowany kolor jednostki sterujgcej i aplikatora
17 . e TAK
skanujgcego: szaro-niebieski, statywu: szary
18 | Klasa bezpieczeristwa wymagana prawem TAK
19 | Wymagane prawem RP certyfikaty/dopuszczenia TAK
20 | Instrukcja w jezyku polskim TAK
21 | Gwarancja: minimum 2 lat TAK
data @ POAPISANO: weiiiiiiiieiie ettt

Uwaga: w kolumnie “WARTOSC WYMAGANA TAK”
TAK — oznacza bezwzgledny wymog. Brak zgdanej opcji lub niewypetnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.

Pieczed i podpis 0séb uprawnionych do
sktadania oswiadczern woliw imieniu

Wykonawcy
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Zatgcznik nr 1a do SIWZ
Wymagania minimalne dla przedmiotu zamdwienia

APARAT DO LASEROTERAPII - SAMODZIELNY SKANER LASEROWY+SONDA LASEROWA

PUNKTOWA — 1 szt (pakiet nr 22)

WARUNEK PARAMETRY
Lp. OPIS/PARAMETRY WYMAGANE GRANICZNY OFEROWANE
1 Sterownik do laseroterapii z aplikatorem skanujgcym i sonda TAK
" | punktowa do laseroterapii
Aplikator skanujacy R+IR 100mW +450mW ze statywem
oraz sterownikiem : duza moc Zzrédet promieniowanie
mierzona na wyjsciu, trzy tryby kreslenia pola zabiegowego:
elipsa, linia, krzywe w granicach prostokata, regulacja
wysokosci ramienia 60-140cm, regulacja potozenia gtowicy w
2. | dwdch osiach, automatyczne przeliczanie czasu pracy w TAK
zaleznosci od wielkosci pola zabiegowego i odlegtosci
skanera od ciata pacjenta, gtowica skanujaca umieszczona na
ramieniu wyposazonym w sifownik pneumatyczny
podtrzymujgcy ramie, podstawa wyposazona w kétka z
hamulcami, potka na sterownik i okulary
3 Aplikator - sonda punktowa do laseroterapii punktowe;j IR o TAK
" | mocy 400mW i dtugosci fali 808nm
Mozliwos¢ podtaczenia sond laserowych:
1. o mocy 200/400 mW i dtugosci fali 808nm
4. | 2. o mocy 40/80mW i dtugosci fali 660nm TAK
- regulacja mocy sond i aplikatoréw
- tryb emisji: ciggly i impulsowy
5. | llos¢ gniazd do podtgczenia aplikatoréw - 3 TAK
6. | Tryb manualny i programowy TAK
7. | Kontrola nad parametrami zabiegowymi TAK
8 Jednostki chorobowe w trybie programowym wybierane po TAK
" |nazwie
9. | Regulacja mocy 25%-100% TAK
10. | Wypetnienie 25-75%, impuls 50us TAK
11. | llo$¢ programow zabiegowych 50 TAK
12. | llos¢ sekwencji zabiegowych dla skanera 25 TAK
13. | llo$¢ sekwencji zabiegowych dla sond punktowych 10 TAK
14. | Gotowe programy z czestotliwosciami Nogiera 8 TAK
15. | Gotowe programy z czestotliwosciami Volla 30 TAK
16. | Edycja nazw programow uzytkownika TAK
17. | Mozliwo$¢é automatycznego powtdrzenia zabiegu TAK
11

Uwaga: w kolumnie “WARTOSC WYMAGANA TAK”
TAK — oznacza bezwzgledny wymog. Brak zgdanej opcji lub niewypetnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.




Zatgcznik nr 1a do SIWZ
Wymagania minimalne dla przedmiotu zamdwienia

18. | Duzy czytelny wyswietlacz graficzny w jezyku polskim TAK
19. | Zegar zabiegowy TAK
20. | Wtyk blokady drzwi DOOR TAK
21. | Zasilanie 230V, 50Hz, 40W TAK
2 'E)eli:I;)erzt(;chronne do laseroterapii 2szt. Dla pacjenta i TAK
)3, Prefer.owany koIorje.dn(?stki. sterujgcej i aplikatora TAK
skanujgcego: szaro-niebieski, statywu: szary
24. | Klasa bezpieczeristwa wymagana prawem TAK
25. | Wymagane prawem RP certyfikaty/dopuszczenia TAK
26. | Instrukcja w jezyku polskim TAK
27.| Gwarancja: min. 2 lata TAK
data @ POAPISANO: oottt

Uwaga: w kolumnie “WARTOSC WYMAGANA TAK”
TAK — oznacza bezwzgledny wymog. Brak zgdanej opcji lub niewypetnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.

Pieczec i podpis 0séb uprawnionych do
sktadania o$wiadczern woliw imieniu

Wykonawcy
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Zatgcznik nr 1a do SIWZ
Wymagania minimalne dla przedmiotu zamdwienia

ZESTAW DO MAGNETOTERAPII - 1 szt (pakiet nr 23)

WARUNEK PARAMETRY

Lp. OPIS/PARAMETRY WYMAGANE GRANICZNY OFEROWANE

Sterownik do magnetoterapii zdwoma niezaleznymi
1. . . . TAK

kanatami zabiegowymi

Typy pol: sinus, pétsinus, tréjkat, pottrojkat,
2. , TAK

prostokat, potprostokat
3. | Tryb mieszany: rézne rodzaje pola w sesji zabiegowej TAK
4. |Zestaw zawiera: aplikator szpulowy 60cm — 2 szt TAK
5. [ llo$¢ gniazd do podtaczenia aplikatorow - 4 TAK
6. | Czytelny wyswietlacz znakowy TAK
7. | Automatyczne rozpoznawanie typu aplikatora TAK
8. | Tryb pracy: programowy i manualny TAK
9. | Programy zabiegowe wbudowane - 80 TAK
10. | Programy zabiegowe uzytkownika - 50 TAK
11. | Jednostki chorobowe wybierane po nazwie TAK
12. | Autotest - biezgca kontrola sprawnosci aparatu TAK
13. | Maksymalna indukcja: 10,0mT TAK
14. | Zakres czestotliwosci: 2-60 Hz TAK
15. | Tryb impulsowy (impuls/przerwa) 1 s/0,5-8 s TAK
16. | Zegar zabiegowy 1-30 min, krok 1min. TAK
17.| Zasilanie 230V/450W TAK
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Uwaga: w kolumnie “WARTOSC WYMAGANA TAK”
TAK — oznacza bezwzgledny wymog. Brak zgdanej opcji lub niewypetnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.



Zatgcznik nr 1a do SIWZ
Wymagania minimalne dla przedmiotu zamdwienia

18, Lezanka a.1lum|‘n|owa do magnetoterapii z TAK
prowadnicami — 2 szt
19. | Pétka mocowana do lezanki TAK
20. Gwarancja: min. 2 lat TAK
data: . [oTeTo [ o1 1Y- 1 s o LA

Pieczed i podpis oséb uprawnionych do
sktadania oswiadczern woliw imieniu
Wykonawcy

Uwaga: w kolumnie “WARTOSC WYMAGANA TAK”
TAK — oznacza bezwzgledny wymog. Brak zgdanej opcji lub niewypetnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.
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Zatgcznik nr 1a do SIWZ
Wymagania minimalne dla przedmiotu zamdwienia

SSAK ELEKTRYCZNY - 1 szt (pakiet nr 24 poz. 1)
Wykonawca:
Nazwa urzadzenia:
model, nr katalogowy, klasa wyrobu
medycznego
Producent:
petna nazwa, adres, strona www
Kraj produkgji:
Rok produkgcji: 2013 - parametr wymagany
Lp Parametr [jednostka] Parametr Parametr oferowany
wymagany
1 Aparat nalwc')zku jezdnym z mozliwoscig TAK
blokady kot
5 Zasilanie pompy ssacej 230 [VAC], 50 [Hz] + TAK
10%,
3. | Zakres regulacji podcisnienia [MPa] 0-0,085
A Ptynna regulacja podcisnienia z pulpitu TAK
aparatu
5. | Wydajnos$é przeptywu powietrza [I/min] 240
6. |Masa urzadzenia bez wézka< 5 [kg] TAK
Konstrukcja wdzka z szyng i uchwytami
zaciskowymi do zamocowania 2 sztuk
7. . o . TAK
pojemnikéw odbiorczych tworzywowych o
pojemnosci minimum 2 [I]
Pojemniki odbiorcze tworzywowe typu Serres,
minimum 2 [sztuki] , do zastosowania z
8. |. . . . TAK
jednorazowymi wktadami do odsysania typu
Serres
9 llos¢ wktaddw jednorazowych typu Serres na TAK
" |1 ssak: minimum 24 [sztuk]
10. | Poziom hatasu < 55 [dB] TAK
11 Zabezpieczenie przed przenikaniem ptynu do TAK
" | wnetrza aparatu podac opis
1. Instrukcja obstugi w jezyku pF)Iskim TAK
dostarczona wraz z urzagdzeniem
Bezptatna gwarancyjna obstuga serwisowa
13. |urzadzenia w okresie TAK
2 24 miesiecy
STANDARDOWE WYPOSAZENIE SSAKA:
Ssak 1 szt

Naczynie szkalane 2,5l. 2 szt ( mozna zamieni¢ jednorazowymi)
Maty ramowy wodzek 1 szt

Naczynie kontrolne poliweglanowe 0,8|

z zaworem zabezpieczajgcym i filtrem 1 szt

Przewdd ssacy silikonowy fi.7 1,5m 1 szt

Zapasowe filtry antybakteryjne 1 op./20szt

data e, POAPISANO: ...eeiiiiieeeeeciieeee et
Pieczec i podpis 0séb uprawnionych do
sktadania oswiadczeri woliw imieniu
Wykonawcy

15
Uwaga: w kolumnie “WARTOSC WYMAGANA TAK”
TAK — oznacza bezwzgledny wymog. Brak zgdanej opcji lub niewypetnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.



APARAT EKG - 1 szt ( Pakiet nr 24 poz. 2)

Zatgcznik nr 1a do SIWZ
Wymagania minimalne dla przedmiotu zamdwienia

L.p. PARAMETR / WARUNEK Wartos¢ wymagana Oferowana wartosc
Wymagania ogélne
1. automatyczna analiza i interpretacja Tak
2. praca w trybie Auto lub Manual Tak
3. sygnat EKG: 12 odprowadzen Tak
standardowych lub odprowadzenia
Cabrera
4. klawiatura alfanumeryczna i Tak
funkcyjna
5. kolorowy ekran dotykowy (5,7")
umozliwiajgcy tatwag
obstuge aparatu
6. prezentacja na ekranie przebiegéw z Tak
3,6o0raz12
odprowadzen EKG
7. wydruk w trybie 3, 6 lub 12 kanatéw Poda¢
(szerokos¢ papieru:
112 mm)
8. wydruk w trybie 3, 6 lub 12 kanatéw Tak
bezposrednio z
aparatu na zewnetrznej drukarce:
wydruk A4
9. czuto$é: 2,5/5/10/20 mm/mV Tak
10. |predkos¢ zapisu: 5/10/25/50 mm/s Tak
11. |proste zaktadanie papieru (Easy Tak
load)
12. |baza pacjentow i badan Tak
13. |wewnetrzna pamiec 500 badan Tak
14. |zapis badan bezposrednio z aparatu TAK
do pamieci USB (PenDrive)
15. |detekcja ztego podtgczenia Tak
elektrody niezalezna dla
kazdego kanatu
16. |detekcja stymulatora serca Tak
17. |ciagly pomiar czestosci akcji serca Tak
(HR) i jego prezentacja
na wyswietlaczu
18. |diwiekowa sygnalizacja wykrytych Tak
pobudzen
19. |cyfrowa filtracja zaktécen Tak
sieciowych i zaktécen pochodzenia
miesniowego
20. | cyfrowy filtr ptywania izolinii Tak
21. |interfejs komunikacyjny: 3 x port Tak

USB (réwnoczesna
komunikacja z PC, drukarka

Uwaga: w kolumnie “WARTOSC WYMAGANA TAK”
TAK — oznacza bezwzgledny wymog. Brak zgdanej opcji lub niewypetnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.
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Zatgcznik nr 1a do SIWZ
Wymagania minimalne dla przedmiotu zamdwienia

zewnetrzng, pamiecig USB -
PenDrive)

22. |interfejs komunikacyjny LAN Tak
umozliwiajacy wysytanie
zapisdw badan EKG oraz
dokumentacji medycznej w
formie wiadomosci e-mail
bezposrednio z aparatu na
dowolng skrzynke odbiorcza
23. |zasilanie sieciowo-akumulatorowe Tak
24. |sygnalizacja stanu natadowania Tak
akumulatora
25. | menu wyswietlane na ekranie Tak
26. | konfiguracja wygladu i kompozycji
ekranu
27. | konfiguracja ustawien aparatu oraz Tak
panelu sterowania
28. | wspotpraca z oprogramowaniem Tak
stuzgcym do zarzadzania
badaniami EKG - CardioTEKA
29. | wysytanie wiadomosci e-mail Tak
bezposrednio z aparatu
30. | mozliwos¢ wykonania badania Tak
spirometrycznego przy
zastosowaniu przystawki
31. | okres gwarancji min 24 m-ce Tak
data @ POAPISANO: .ottt

Uwaga: w kolumnie “WARTOSC WYMAGANA TAK”
TAK — oznacza bezwzgledny wymog. Brak zgdanej opcji lub niewypetnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.

Pieczec i podpis 0séb uprawnionych do
sktadania oswiadczern woliw imieniu
Wykonawcy
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