
L.p. Nazwa / Opis parametru

1.
aparat do przeprowadzania zabiegów bipolarnymi i unipolarnymi prądami niskiej częstotliwości

TAK

2. aparat do przeprowadzania zabiegów bipolarnymi i unipolarnymi prądami średniej  częstotliwości 
modulowanymi przebiegami niskiej częstotliwości

TAK

3.
prądy interferencyjne 

TAK

4.
TENS - symetryczny, asymetryczny, naprzemienny, Burst

TAK

5.
TENS do terapii porażeń spastycznych

TAK

6.
tonoliza

TAK

7.
diadynamiczne MF, DF, CP, CP-ISO, LP

TAK

8.
prądy impulsowe

TAK

9.
prądy unipolarne, falujące

TAK

10.
prądy galwaniczne

TAK

11.
mikroprądy

TAK

12.
elektrodiagnostyka z graficzną prezentacją krzywej

TAK

13.
automatyczne wyliczanie reobazy, chronaksji, współczynnika akomodacji

TAK

14.
możliwość ustawienia programów ulubionych

TAK

15.
min. 30 wbudowanych sekwencji zabiegowych

TAK

16.
dwa całkowicie niezależne kanały zabiegowe

TAK

17.
tryb pracy programowy i manualny

TAK

18.
czytelny wyświetlacz

TAK

19.
wybór jednostek chorobowych po nazwie

TAK

20.
zegar zabiegowy

TAK

21.
test elektrod

TAK

22.
statystyki przeprowadzonych zabiegów

TAK

23.
regulacja głośności sygnalizatora dźwiękowego

TAK

24.
praca w trybach CC ( stabilizacja prądu ) lub CV ( stabilizacja napięcia)

TAK

25.
pełna izolacja galwaniczna miedzy kanałami w każdym trybie

TAK

26.
możliwość generowania prądów jednokierunkowych ( unipolarnych ) w trybie przerywanym

TAK

27.
elektrody punktowe 5 mm, 10 mm, 15 mm, 20 mm

TAK

28.
wyłącznik pacjenta

TAK

29. gwarancja ( proszę podać okres) min 24 miesiące

Zdjęcie oferowanego sprzętu:

…………………
podpis Oferenta

Aparat do elektroterapii

załącznik nr 1B do SOWUZ

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH DLA SPRZĘTU MEDYCZNEGO

Parametr 
wymagany 
(graniczny) 

Parametr oferowany
TAK/NIE  ( proszę wypełnić)



L.p. Nazwa / Opis parametru

1.
ciśnienie kompresora 1-5 bar

TAK

2.
częstotliwość emisji impulsów ( uderzeń) 1-25 HZ

TAK

3.
ilość uderzeń 1- 10 000

TAK

4.
żywotność systemu balistycznego  > 2 miliony cykli

TAK

5.
tryb emisji fal : pojedyńczy, ciągły, burst

TAK

6.
kabel zasilający

TAK

7.
zasilacz impulsowy

TAK

8.
aplikator fali uderzeniowej

TAK

9.
transmiter 10 mm

TAK

10.
transmiter 15 mm

TAK

11.
transmiter 20 mm

TAK

12.
transmiter tytanowy 15 mm

TAK

13.
żel do ultradźwięków

TAK

14.
rysik do wyświetlacza

TAK

15.
zapasowy bezpiecznik zwłoczny

TAK

16. instrukcja obsługi TAK

17. gwarancja ( proszę podać okres) 24 miesiące

Zdjęcie oferowanego sprzętu:

…………………
podpis Oferenta

Urządzenie do fali uderzeniowej

załącznik nr 1B do SOWUZ

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH DLA SPRZĘTU MEDYCZNEGO

Parametr 
wymagany 
(graniczny) 

Parametr oferowany
TAK/NIE  ( proszę wypełnić)


