Załącznik nr 2_część_3 do zapytania nr SGA.261.33.2025

Opis przedmiotu zamówienia – część nr 3
(Parametry techniczno – użytkowe) 


Aparat do głębokiej oscylacji – 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. 
	Indukcja magnetyczna min. 2,5 tesli
	TAK
	

	5. 
	Częstotliwość magnetyczna regulowana w zakresie min. 1-150 Hz
	TAK, opisać
	

	6. 
	Intensywność stymulacji min. 25 kT/s
	TAK, opisać
	

	7. 
	Maksymalny prąd wyjściowy 1400 W 
	TAK
	

	8. 
	Czas trwania impulsu w zakresie min. 0,01-60 [s]
	TAK, opisać
	

	9. 
	Czas trwania zabiegu w zakresie min. 1-60 min
	TAK, opisać
	

	10. 
	Możliwość wyboru kształtu impulsu 
	TAK
	

	11. 
	Aparat bezolejowy/bezwodny, chłodzony powietrzem
	TAK
	

	12. 
	Możliwość  precyzyjnego ustalania kształtu impulsu min.  długości narastania natężenia, długości sinusoidy, przerwy między półsinusoidami
	TAK, opisać
	

	13. 
	Typy impulsów min. 4: Trapezoidalny , Prostokątny , Schodkowy , Sinusoidalny 
	TAK
	

	14. 
	Gotowe programy terapeutyczne – min. 50
	TAK
	

	15. 
	Możliwość swobodnej modyfikacji gotowych protokołów zabiegowych i ich zapisywania
	TAK
	

	16. 
	Możliwość wyboru programu użytkownika
	TAK
	

	17. 
	Tryb automatyczny i ręczny
	TAK
	

	18. 
	Urządzenie składające się z  jednostki głównej, ramienia przymocowanego bezpośrednio do urządzenia, aplikatora koncentrującego.
	TAK
	

	19. 
	Zaawansowane ramię sześcioprzegubowe:
Wyposażone w trzy przeguby cierne śrubowe z możliwością szybkiej regulacji manualnej siły oporu, dwa przeguby rotacyjne osi ramienia  i jeden walcowy z trzpieniem pionowym do swobodnego ruchu ramienia w płaszczyźnie horyzontalnej.
	TAK
	

	20. 
	Ramię oraz obudowa aplikatora elektromagnetycznego wykonane z tworzyw sztucznych
	TAK
	

	21. 
	Aplikator zabezpieczony przed wysunięciem z ramienia systemem zapadkowym
	TAK
	

	22. 
	Możliwy szybki demontaż aplikatora z ramienia po wciśnięciu przycisku wyraźnie odznaczającego się innym niż ramię kolorem
	TAK
	

	23. 
	Uchwyt terapeuty w formie klamkowej umieszczony na rewersie aplikatora celem zmaksymalizowania bezpieczeństwa personelu w trakcie terapii ręcznej
	TAK
	

	24. 
	Wszystkie elementy urządzenia są trwałymi, solidnymi odlewami, żaden element nie jest drukowany na drukarce 3D
	TAK
	

	25. 
	Możliwość utworzenia hasła dostępu do aparatu uniemożliwiający osobom nieupoważnionym do włączenia urządzenia 
	TAK
	

	26. 
	Kolorowy ekran dotykowy o przekątnej min. 8”
	TAK
	

	27. 
	Możliwość zmiany kolorów ekranu oraz  napisów
	TAK
	

	28. 
	Możliwość zapisania schematów dźwiękowych urządzenia i ich modyfikacji
	TAK
	

	29. 
	Nawigacyjny atlas anatomiczny z dokładnym opisem zaprogramowanych jednostek chorobowych w języku polskim 
	TAK
	

	30. 
	Wbudowany opis i ilustracje obrazujące sposób wykonania zabiegu
	TAK
	

	31. 
	Baza danych pacjentów
	TAK
	

	32. 
	Możliwość sprawdzenia ilości wykonanych zabiegów w danym dniu 
	TAK
	

	33. 
	Menu aparatu w języku polskim 
	TAK
	

	34. 
	Wskaźnik intensywności pola magnetycznego
	TAK
	

	35. 
	Wskaźnik czasu trwania zabiegu
	TAK
	

	36. 
	Wskaźnik przegrzania przetwornika
	TAK
	

	37. 
	Przycisk bezpieczeństwa
	TAK
	

	38. 
	Długość ramienia min. 100 cm ( z aplikatorem)
	TAK, opisać
	

	39. 
	Wymiary 580 x 980 x 550 mm +/-3%
	TAK, opisać
	

	40. 
	Waga max. 45 kg 
	TAK, opisać
	

	41. 
	Temperatura pracy w zakresie min. -10 °C do +55 °C
	TAK, opisać
	

	Pozostałe wymagania

	42. 
	Gwarancja na cały system 
[bookmark: _GoBack] min. 36 miesiący
	TAK, opisać
	

	43. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (przy dostawie) – 1 szt. w wersji papierowej i w wersji elektronicznej.
	TAK
	

	44. 
	Instrukcja konserwacji, mycia, dezynfekcji i sterylizacji dla poszczególnych elementów oferowanej konfiguracji (przy dostawie) – 1 szt. w wersji papierowej i w wersji elektronicznej
	TAK
	

	45. 
	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
	

	46. 
	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
	

	47. 
	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
	

	48. 
	Wliczona w cenę dostawa, montaż i uruchomienie, przeszkolenie personelu medycznego i technicznego w zakresie eksploatacji i obsługi udokumentowane stosownym zaświadczeniem udokumentowane imiennymi zaświadczeniami.
	TAK
	



