Załącznik nr 2
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

PAKIET NR 2 – SPRZĘT DO FIZYKOTERAPII

POZ. 1 – APARAT DO ELEKTROTERAPII
Producent : …………………………………………………..

Oferowany model : ………………………………………….

Rok produkcji: 2024

	L.P.
	WYMAGANE WARUNKI I PARAMETRY
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1 
	Aparat 2-kanałowy do niezależnej terapii pacjentów (2x elektroterapia – powiększony zakres prądów)
	TAK
	

	2 
	7” kolorowy ekran dotykowy
	TAK
	

	3 
	Możliwość pracy 2 kanałów niezależnie na różnych parametrach prądów
	TAK
	

	4
	Dostępne prądy: 

Galwaniczny

Diadynamiczne (DF, MF, CP, LP, RS, CP-ISO),

Träberta,

Faradaya,

NPHV

Sekwencje,

Neofaradyczny,

Rosyjska stymulacja – prąd Kotza

Impulsy trapezoidalne

Impulsy stymulujące

Impulsy prostokątne

Impulsy trójkątne

Impulsy eksponencjalne

Impulsy ze wzrostem ekspotencjalnym

Impulsy łączone

Impulsy Przerywane

TENS (symetryczny, falujący, asymetryczny, bursty),

2-polowa interferencja

4-polowa interferencja

Izoplanarne pole wektorowe

Fale o średniej częstotliwości

Stymulacja spastyczna – metoda Hufschmidta

Stymulacja spastyczna – metoda Jantscha

HVT

Impulsy IG

Modulowany prąd impulsowy

Prąd VMS

Prąd Kotza

EPIR

Prąd Leduca

Fale H

Mikroprądy

Stymulacja spastyczna wg Hufschmidta

Stymulacja spastyczna wg Jantscha

Elektrodiagnostyka
	TAK
	

	5
	Prosta zmiana polaryzacji elektrod
	TAK
	

	6
	Tryb prądu stałego (cc) i stałego napięcia (cv)
	TAK
	

	7
	Programowalne sekwencje (zestawy) prądów
	TAK
	

	8
	Elektrodiagnostyka: Krzywa I/t reobaza i chronaksja, punkt motoryczny, współczynnik akomodacji.
	TAK
	

	9
	Test jakości elektrod
	TAK
	

	10
	Współpraca z aparatem podciśnieniowym VAC
	TAK
	

	11
	Sygnały dźwiękowe
	TAK
	

	12
	Kontrola kontaktu elektrod ze skórą
	TAK
	

	13
	Regulacja kontrastu ekranu
	TAK
	

	14
	Możliwość zmiany kolorów ekranu
	TAK
	

	15
	Podgląd (interpretacja graficzna) płynącego prądu
	TAK
	

	16
	Płynna modyfikacja parametrów prądów
	TAK
	

	17
	Historia ostatnich 20 zabiegów
	TAK
	

	18
	Bank programów terapeutycznych zapisanych w pamięci aparatu (gotowe diagnozy)
	TAK
	

	19
	Możliwość tworzenia i zapisywania własnych programów terapeutycznych (500)
	TAK
	

	20
	Kolorowa encyklopedia terapeutyczna z rysunkami anatomicznymi
	TAK
	

	21
	Klasyfikacja protokołów według efektów terapeutycznych
	TAK
	

	22
	Baza danych pacjentów w aparacie
	TAK
	

	23
	Możliwość wyboru protokołu w zależności od miejsca aplikacji – klasyfikacja protokołów w minimum 10 grupach anatomicznych
	TAK
	

	24
	Funkcja ulubione – umożliwiająca szybkie uruchomienie programu terapeutycznego zaraz po wybraniu rodzaju terapii
	TAK
	

	25
	Możliwość zdefiniowania 8 programów terapeutycznych dostępnych jednocześnie na ekranie ulubione 
	TAK
	

	26
	Pokrętło nawigacyjne umożliwiające szybkie poruszanie się po menu aparatu
	TAK
	

	27
	Możliwość przypisania terapii do pacjenta
	TAK
	

	28
	Możliwość definiowania własnego hasła bezpieczeństwa w aparacie
	TAK
	

	29
	Wybór dźwięków, regulacja głośności, automatyczne wyłączanie  
	TAK
	

	30
	Wielojęzyczne menu
	TAK
	

	31
	Identyfikacja i test akcesoriów
	TAK
	

	32
	Sekwencje zapisywane przez użytkownika (150)
	TAK
	

	33
	Wizualna identyfikacja aktywnych akcesoriów.
	TAK
	

	34
	Wyposażenie aparatu: 2 przewody do elektrod, 4 elektrody 70x50 mm, woreczki na elektrody 70x50mm, pasy do mocowania elektrod, kabel sieciowy wraz z zasilaczem.
	TAK
	

	35
	Obsługa aparatu oraz instrukcja w języku polskim
	TAK
	

	36
	Zasilanie 100-240 V, 50-60 Hz
	TAK
	

	37
	Waga aparatu 3 kg
	TAK
	

	38
	Wymiary 380 x 190 x 260 mm (+- 3cm)
	TAK
	

	39
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	


Wszystkie ww. parametry i wymogi są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Oświadczam, że oferowane urządzenie jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

POZ. 2 – APARAT DO TERAPII PODCIŚNIENIOWEJ
Producent : …………………………………………………..

Oferowany model : ………………………………………….

Rok produkcji: 2024

	L.P.
	WYMAGANE WARUNKI I PARAMETRY
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1 
	2-kanałowy aparat podciśnieniowy do niezależnej terapii 2 pacjentów 
	TAK 
	

	2 
	Współpraca jedynie z aparatami do elektroterapii tego samego producenta
	TAK
	

	 3 
	Gotowe programy terapeutyczne
	TAK 
	

	4
	Szybkie i praktyczne mocowanie elektrod 
	TAK 
	

	5
	Tryb pracy ciągły i impulsowy 
	TAK 
	

	6
	Cicha praca 
	TAK 
	

	7
	Płynna regulacja poziomu podciśnienia 
	TAK  
	

	8
	Wkładki z gąbki morskiej do elektrod zapobiegające podrażnianiu skóry pacjenta 
	TAK  
	

	9
	Bank programów do masażu podciśnieniowego zapisanych w pamięci aparatu 
	TAK  
	

	10
	Cztery elektrody o średnicy 60 mm wyposażone we wkładki z gąbki morskiej
	TAK  
	

	11
	Możliwość jednoczesnego podłączenia elektrod podciśnieniowych i klasycznych przy elektroterapii
	TAK  
	

	12
	Sygnalizacja konieczności opróżnienia zbiornika
	TAK  
	

	13
	Częstotliwość impulsów: 5, 10, 15, 20 impulsów/min.
	TAK  
	

	14
	Zakres regulacji podciśnienia 60 – 220 hPa (0,06 – 0,22 bar)
	TAK  
	

	15
	7 stopni ustawienia wartości podciśnienia (0, 60, 100, 140, 180, 200, 220 hPa)
	TAK  
	

	16
	Wymiary (szer. x wys. x gł.) 250 x 209 x 130 mm (+- 3cm)
	TAK
	

	17
	Zasilanie 100–240 V/AC, 50–60 Hz
	TAK
	

	18
	Stolik
	TAK
	

	19
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK  
	


Wszystkie ww. parametry i wymogi są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Oświadczam, że oferowane urządzenie jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

POZ. 3 – ROTOR
Producent : …………………………………………………..

Oferowany model : ………………………………………….

Rok produkcji: 2024

	L.P.
	WYMAGANE WARUNKI I PARAMETRY
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1 
	Urządzenie do pasywnego i aktywnego treningu kończyn górnych i dolnych
	TAK
	

	2 
	Rotor elektryczny kończyn górnych i dolnych z funkcją biofeedbacku
	TAK
	

	 3 
	Możliwość treningu pasywnego, aktywnego, wspomagającego
	TAK
	

	4
	Możliwość zaprogramowania ruchu do przodu i/lub do tyłu podczas jednej sesji terapeutycznej
	TAK
	

	5
	Kontrola spastyczności 
	TAK
	

	6
	Kolorowy ekran dotykowy o przekątnej 10 cali
	TAK
	

	7
	2 Kółka transportowe
	TAK
	

	8
	Waga urządzenia ok. 47 kg 
	TAK
	

	9
	System ciągłej kontroli nadzorujący opór urządzenia, przy jednoczesnym monitorowaniu siły użytkownika w trybie aktywnym. W trybie wspomaganym system ten pozwala uniknąć przeciążeń mięśniowych, umożliwiając właściwy przebieg terapii, redukujący spastyczność oraz wzmacniający siłę mięśniową
	TAK
	

	10
	Kontrola spastyczności 
	TAK
	

	11
	Pasy stabilizujące i wsparcie podudzi 
	TAK
	

	12
	Regulacja wysokości pedałów 
	TAK
	

	13
	Menu urządzenia w języku polskim
	TAK
	

	14
	Wytrzymała, stabilna konstrukcja
	TAK
	

	15
	Kontrola prędkości i oporu dostosowana do użytkownika
	TAK
	

	16
	Antyalergiczne uchwyty
	TAK
	

	17
	Zakres prędkości 10 - 90 RPM
	TAK
	

	18
	Zakres oporu 1 - 120 Watt
	TAK
	

	19
	Zasilanie 100~240V AC, 50/60 Hz
	TAK
	

	20
	Możliwe zdalne sterowanie i archiwizacja za pomocą tabletu oraz dedykowanej przez producenta aplikacji
	TAK
	

	21
	Obracany o 180 stopni w osi pionowej moduł kończyn górnych
	TAK
	

	22
	Bezpoślizgowe uchwyty do ćwiczeń kończyn górnych
	TAK
	

	23
	Bezpoślizgowe uchwyty na stopę do ćwiczeń kończyn dolnych
	TAK
	

	24
	Wymiary dł. 69 - 76 cm, szer. 54 ​cm, wys. 111 - 121,5  ​cm (w zależności od wysokości uchwytów)
	TAK
	

	25
	Regulacja wysokości uchwytów kończyn górnych 78-92 cm
	TAK
	

	26
	Programowalny czas 1 - 120 minut
	TAK
	

	27
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	


Wszystkie ww. parametry i wymogi są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Oświadczam, że oferowane urządzenie jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

POZ. 4 – LEŻANKA DREWNIANA
Producent : …………………………………………………..

Oferowany model : ………………………………………….

Rok produkcji: 2024

	L.P.
	WYMAGANE WARUNKI I PARAMETRY
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1 
	Leżanki KLD wykonane są z drewna bukowego
	TAK 
	

	2 
	Długość: 180 (+- 3cm)
	TAK
	

	 3 
	Wysokość: 67 cm ( +- 3 cm)
	TAK 
	

	4
	Szerokość: 63 cm (+- 3cm) 
	TAK 
	

	5
	Ręcznie regulowany zagłówek w zakresie: 0° - 35° (skokowo)
	TAK 
	

	6
	Wieszak na papier
	TAK
	

	7
	Waga ok: 30 kg
	TAK  
	

	8
	Maksymalne obciążenie min.: 200 kg
	TAK  
	

	9
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK  
	


Wszystkie ww. parametry i wymogi są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Oświadczam, że oferowane urządzenie jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

POZ. 5 – APARAT DO MASAŻU UCISKOWEGO Z AKCESORIAMI
Producent : …………………………………………………..

Oferowany model : ……………………………………….

Rok produkcji: 2024

	L.P.
	WYMAGANE WARUNKI I PARAMETRY
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1 
	Aparat do masażu uciskowego
	TAK 
	

	2 
	Kolorowy ekran dotykowy minimum 5.7“ ułatwiający sterowanie aparatem
	TAK
	

	 3 
	Zakres ciśnienia 20 -160 mmHg
	TAK 
	

	4
	Gradient 0 -100% płynna regulacja
	TAK 
	

	5
	Gotowe protokoły terapeutyczne – 26 (programy w sekwencji)
	TAK 
	

	6
	Dokładnie opisane programy do rehabilitacji i do medycyny estetycznej
	TAK 
	

	7
	Możliwość tworzenia i zapisywania 500 własnych programów użytkownika
	TAK  
	

	8
	Liczba komór - 12
	TAK  
	

	9
	Programy napełniania komór - 15
	TAK  
	

	10
	Niezależna regulacja ciśnienia dla każdej komory
	TAK  
	

	11
	Automatyczna identyfikacja aplikatorów
	TAK  
	

	12
	Regulacja prędkości nadmuchiwania aplikatora
	TAK  
	

	13
	Parametry aktywności komór aplikatora widoczne na ekranie
	TAK  
	

	14
	Waga ok. 7,5 kg
	TAK  
	

	15
	Wymiary ok. 320 × 190 × 280 mm
	TAK  
	

	16
	Czas trwania terapii do 99 minut
	TAK
	

	17
	Możliwość wyłączenia poszczególnych komór w aplikatorze
	TAK
	

	18
	Komory łuskowo zachodzące na siebie
	TAK
	

	19
	Elektroniczny system kontroli ucisku
	TAK
	

	20
	Automatyczne opróżnianie aplikatorów po zakończonym zabiegu
	TAK
	

	21
	Autoryzacja od producenta aparatu na sprzedaż i serwis na terenie Polski
	TAK
	

	22
	24-komorowe spodnie
	TAK
	

	23
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	


Wszystkie ww. parametry i wymogi są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Oświadczam, że oferowane urządzenie jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

POZ. 6 - STÓŁ REHABILITACYJNY
Producent : …………………………………………………..
Oferowany model : ……………………………………….
Rok produkcji : 2024
	L.P.
	WYMAGANE WARUNKI I PARAMETRY
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1 
	Ergonomiczny dwusegmentowy stół o płynnie elektrycznie regulowanej wysokości leżyska.
	TAK
	

	2 
	Podgłówek 1-częściowy, z wycięciem na twarz.
	TAK
	

	 3 
	Leżysko stałe, z wycięciem w tylnej części i prętem umożliwiającym montaż pasów stabilizacyjnych.
	TAK
	

	4
	Leżysko stołu pokryte

sztuczną skórą
	TAK
	

	5
	Po obu stronach leżyska pręty do

mocowania pasów stabilizacyjnych
	TAK
	

	6
	Regulowany zagłówek - 60 ÷ 45°
	TAK
	

	7
	Płynna regulacja wysokości 
	TAK
	

	8
	Możliwość mocowania uchwytów do rolek prześcieradeł jednorazowych
	TAK
	

	9
	Wycięcie na twarz i na pas do stabilizacji
	TAK
	

	10
	Pręty do mocowania pasów

stabilizacyjnych na całej długości i w

środkowej części leżyska wysokości
	TAK
	

	11
	Długość około 2030 mm
	TAK
	

	12
	Szerokość około 800 mm
	TAK
	

	13
	Wysokość regulowana w zakresie około 600 ÷ 920 mm
	TAK
	

	14
	System jezdny do stołu z czterema kołami skrętnymi
	TAK
	

	15
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	

	16
	Deklaracja Zgodności, Certyfikat CE
	TAK
	


Wszystkie ww. parametry i wymogi są parametrami granicznymi, których niespełnienie

spowoduje odrzucenie oferty.

Oświadczam, że oferowane urządzenie jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do

użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
POZ. 7 – APARAT DO MAGNETOTERAPII Z AKCESORIAMI
Producent : …………………………………………………..

Oferowany model : ……………………………………….

Rok produkcji : 2024

	L.P.
	WYMAGANE WARUNKI I PARAMETRY
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1 
	Kolorowy ekran dotykowy 7” 
	TAK
	

	2 
	Pokrętło nawigacyjne
	TAK
	

	3 
	Protokoły ULUBIONE
	TAK
	

	4
	Nawigacyjny atlas anatomiczny
	TAK
	

	5
	Gotowe programy terapeutyczne i encyklopedia terapii
	TAK
	

	6
	Baza danych pacjentów
	TAK
	

	7
	2 kanały do magnetoterapii
	TAK
	

	8
	Aplikatory
	TAK
	

	9
	Liczba jednocześnie podłączonych aplikatorów 2
	TAK
	

	10
	Możliwość modulacji impulsów: częstotliwość losowa, seria impulsów, fala sinusoidalna, fala trapezoidalna, fale symetryczne
	TAK
	

	11
	Tryb pracy Ciągły i impulsowy
	TAK
	

	12
	Technologia Skoncentrowanego Pola Magnetycznego - FMFTM (Focused Magnetic FieldTM)
	TAK
	

	13
	Technologia Impulsowego Pola Magnetycznego (PMF - Pulsed Magnetic Field): impulsy prostokątne, trójkątne, sinusoidalne, eksponencjalne i ciągłe
	TAK
	

	14
	Maksymalna indukcja impulsowa 128 mT 
	TAK
	

	14
	Zakres częstotliwości – 0-166 Hz
	TAK
	

	15
	Waga ok. 3kg
	TAK
	

	16
	Wymiary 380 × 190 × 260 mm ( +- 3 cm)
	TAK
	

	17
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK  
	


Wszystkie ww. parametry i wymogi są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Oświadczam, że oferowane urządzenie jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

PAKIET NR 2 - SPRZĘT DO FIZYKOTERAPII
	LP.
	Asortyment
	Ilość
	Cena netto zł
	Wartość netto zł
	Vat
	Wartość brutto zł

	1. 
	Aparat do elektroterapii
	1 szt
	
	
	
	

	2. 
	Aparat do terapii podciśnieniowej
	1 szt
	
	
	
	

	3. 
	Rotor
	1 szt
	
	
	
	

	4. 
	Leżanka drewniana
	1 szt
	
	
	
	

	5. 
	Aparat do masażu uciskowego z akcesoriami
	1 szt
	
	
	
	

	6. 
	Stół rehabilitacyjny
	1 szt
	
	
	
	

	7. 
	Aparat do magnetoterapii z akcesoriami
	1 szt
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


