
Załącznik nr 2

SZYNA CPM DO STAWU BIODROWEGO I  KOLANOWEGO

 Z ELEKTROSTYMULATOREM – 1 szt.
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNO-UŻYTKOWYCH
Nazwa Wykonawcy
.................................................................................................

Adres Wykonawcy
.................................................................................................

	Nazwa handlowa analizatora
	(Podać)…………………………………………….

	Nazwa producenta
	(Podać)…………………………………………….

	Model /  typ
	(Podać)…………………………………………….

	Rok produkcji
	(Podać)…………………………………………….


	L.p.
	Zakres informacji
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany – podać opis

	1.
	Szyna z układem kinematycznym gwarantującym zgodny fizjologicznie ruch kończyny dla dorosłych i dzieci z zakresem wymiarów uda od 31 do 49 cm i podudzia od 25 do 57 cm i wzrostem 120 cm - 205 cm
	TAK
	

	2.
	Oskalowane elementy regulacyjne szyny z wymiarami długości uda i podudzia, regulowana pozycja oparć uda, podudzia i stopy za pomocą bloczków zaciskowych; oparcia kończyny wykonane z elastycznego tworzywa z certyfikatem biokompatybilności w pełni dezynfekowalne środkami bez konieczności rozcieńczania
	TAK
	

	3.
	Zakres ruchu w stawie biodrowym prostowanie/zginanie 0° - 115°
	TAK
	

	4.
	Zakres ruchu w stawie kolanowym  prostowanie/zginanie -10° - 0° - 120°
	TAK
	

	5.
	Regulacja pozycji stawu skokowego w zakresie zginania podeszwowego/grzbietowego bez ograniczeń, a  w zakresie inwersji/ ewersji od 40° do 40°, wraz zachowaniem możliwości aktywnego ruchu rezystancyjnego i ćwiczeń izometrycznych
	TAK
	

	6.
	Automatyczne poszerzenie zakresu ruchu, kontrolowane zmianą prędkości i regulacją siły oddziaływania; program rozgrzewki (rozluźnienie spastyczności), programy ćwiczeń: oscyclacja, stretching, elektrostymulacja, relaksacja
	TAK
	

	7.
	Możliwość kontrolowanego oporowania ruchu szyny przez pacjenta ze zmianą kierunku w dowolnym punkcie ustawionego zakresu w 25 poziomach siły oddziaływania

	TAK
	

	8.
	Regulacja prędkości pracy w 20 poziomach; automatyczna zmiana kierunku ruchu po zatrzymaniu pracy; stopniowe przyspieszanie i zwalnianie ruchu przy nastawionych kątach granicznych
	TAK
	

	9.
	Kontrola wszystkich parametrów za pomocą pilota sterującego z blokadą przed przypadkową zmianą parametrów z obsługą intuicyjną z zastosowaniem ikon funkcyjnych oraz monitorowanie przebiegu ruchu, funkcji i programów terapii na niedotykowym podświetlanym wyświetlaczu LCD-TFT 320x240 pikseli z regulacją kontrastu
	TAK
	

	10.
	Karty chip do zapisu indywidualnych danych terapii pacjenta w ilosci 5 szt. z możliwością przeniesienia wyników terapeutycznych do PC
	TAK
	

	11.
	Dokumentacja przebiegu terapii - rejestr wyników ćwiczeń w formie graficznej dla prostowania i zginania
	TAK
	

	12.
	Zsynchronizowana elektrostymulacja EMS 2 kanałowa - elektrostymulator NMES, TENS, HV, IF, FES w zestawie
	TAK
	

	13.
	Bezprzewodowy mankiet kompresyjny przeciwzakrzepowy z możliwością transferu danych USB
	TAK
	

	14.
	Aparat zgodny z normą IEC 60601-1-2:2014 i IEC 60601-1-11:2010 kompatybilności elektromagnetycznej
	TAK
	

	15.
	Zasilanie elektryczne 220 - 240 V 50/60 Hz, przewodem zasilającym bezpośrednim bez zastosowania dodatkowych zasilaczy i przewodów, klasa ochronności II
	TAK
	

	16.
	Pomoc merytoryczna i techniczna dostawcy w czasie i po gwarancji min. 10 lat
	TAK
	

	17.
	Masa urządzenia minimum 12 kg
	TAK
	

	18.
	Dostępność części i elementów min. 10 lat od daty zakupu
	TAK
	

	19.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny potwierdzony imiennym certyfikatem producenta
	TAK
	

	20.
	Urządzenie zastępcze na czas naprawy lub konserwacji
	TAK
	

	21.
	Szkolenia w zakresie stosowania, obsługi i dezynfekcji przy okresowych przeglądach technicznych w ramach ceny oferty
	TAK
	

	22.
	Podstawa jezdna w zestawie
	TAK
	

	23.
	Gwarancja na urządzenie minimum 24 miesiące
	TAK
	

	24.
	Urządzenie winno posiadać dokument dopuszczający do jego użytkowania w placówkach służby zdrowia na terenie RP (dołączyć do oferty)
	TAK
	


Uwaga!  Parametry podane w rubryce „parametry graniczne” należy traktować jako niezbędne minimum, którego niespełnienie będzie równoznaczne z odrzuceniem oferty. Do wypełnionej tabeli należy dołączyć katalogi, które będą mogły potwierdzić dane techniczne oferowanego aparatu.
Miejscowość / data ................................................                                                      ………………………………………………...
                                                                                            
                                                (czytelny podpis Wykonawcy)
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