Załącznik nr 2_część_1 do zapytania nr SGA.261.33.2025

Opis przedmiotu zamówienia – część nr 1
(Parametry techniczno – użytkowe) 


Aparat do krioterapii miejscowej – szt. 1 

	Lp.
	Parametry wymagane aparatu
	Wymagana wartość parametru
	Wartość oferowana przez Wykonawcę

	1. 
	Producent
	Podać
	

	2. 
	Model/typ
	Podać
	

	3. 
	Urządzenie oraz wszystkie elementy składowe -  fabrycznie nowe, rok produkcji 2025
	TAK
	

	4. 
	Urządzenie wykorzystujące krioterapię schłodzonym powietrzem
	TAK
	

	5. 
	Ekran dotykowy z podświetleniem min. 7”
	TAK, opisać
	

	6. 
	Możliwość tworzenia własnych protokołów min. 5
	TAK, opisać
	

	7. 
	Temperatura chłodzenia min. do -35°C
	TAK, opisać
	

	8. 
	Minimalny przepływ powietrza 1000 l/min
	TAK, opisać
	

	9. 
	Możliwość przeprowadzania terapii na dwa sposoby: dynamiczna oraz bezobsługowa za pomocą aplikatorów
	TAK
	

	10. 
	Faza wstępnego chłodzenia
	TAK
	

	11. 
	Ciśnienie powietrza na dyszy wylotowej min. 50 mm Hg
	TAK
	

	12. 
	Możliwość pracy w różnych trybach min. 4 (ciągły, długi impulsowy, średni impulsowy, krótki impulsowy)
	TAK
	

	13. 
	Regulacja intensywności min. 9 poziomów
	TAK
	

	14. 
	Wykorzystywany rodzaj terapii: sekwencja
	TAK
	

	15. 
	Urządzenie wyposażone w pojemnik na skroploną wodę
	TAK
	

	16. 
	Wymiary max. 600 x 700 x 950 mm
	TAK, opisać
	

	17. 
	Waga max: 75 kg
	TAK, opisać
	

	18. 
	Urządzenie wyposażone w:
- wąż zabiegowy z min. 3 równymi końcówkami 5mm, 10mm, 15 mm
- dyszę kątową
- uchwyt na akcesoria
- zbiornik na wodę
	TAK
	

	19. 
	Zestaw rękawów min.: 
-płaski,
-pierścieniowy, 
-stożkowy L, 
-stożkowy M, 
-rękaw na kostkę, 
-łokieć, 
-nogę
- adapter do krioterapii obu kończyn dolnych do rękawów
	TAK
	

	Pozostałe wymagania

	20. 
	Gwarancja na cały system 
[bookmark: _GoBack] min. 36 miesiący
	TAK
	

	21. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (przy dostawie) – 1 szt. w wersji papierowej i w wersji elektronicznej.
	TAK
	

	22. 
	Instrukcja konserwacji, mycia, dezynfekcji i sterylizacji dla poszczególnych elementów oferowanej konfiguracji (przy dostawie) – 1 szt. w wersji papierowej i w wersji elektronicznej
	TAK
	

	23. 
	Możliwość mycia i dezynfekcji poszczególnych elementów aparatu w oparciu o przedstawione przez Oferenta zalecane preparaty myjące i dezynfekujące. Zalecone środki powinny zawierać nazwy związków chemicznych a nie nazwy handlowe preparatów.
	TAK
	

	24. 
	Wliczone w cenę przeglądy okresowe w okresie gwarancji (o częstotliwości i zakresie zgodnym z wymogami producenta), co najmniej 1 przegląd pod koniec każdego roku gwarancji.
	TAK, opisać
	

	25. 
	Informacje dotyczące wymaganych/zalecanych przeglądów przez producenta po okresie gwarancji
Podać : 
- częstotliwość przeglądów
- wykaz czynności wykonywanych przy przeglądzie (lista kontrolna)
- wykaz części podlegających okresowej wymianie z podaniem zalecanej częstotliwości ich wymiany.
	TAK, opisać
	

	26. 
	Wliczona w cenę dostawa, montaż i uruchomienie, przeszkolenie personelu medycznego i technicznego w zakresie eksploatacji i obsługi udokumentowane stosownym zaświadczeniem udokumentowane imiennymi zaświadczeniami.
	TAK
	



