 Załącznik nr 2 do SWZ 
Nr sprawy EZ.28.92.2022
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH, WARUNKÓW GWARANCJI ORAZ SZKOLEŃ 
Dotyczy: postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego prowadzone w trybie przetargu nieograniczonego o wartości powyżej 215 000 Euro na dostawy sprzętu medycznego – 

Pakiet nr 1 projekt pn: : ”Rozbudowa WWCOiT im. M. Kopernika w  Łodzi w oparciu o koncentrację działań z zakresu profilaktyki onkologicznej, onkologii klinicznej, onkologicznych ośrodków satelitarnych oraz przekształcenia Szpitala w Wojewódzkie Centrum Onkologii”
Pakiet  nr 2  projekt pn: „Rehabilitacja onkologiczna dla mieszkańców województwa łódzkiego”

Pakiet nr 3 projekt pn: „Działania w zakresie profilaktyki obrzęku limfatycznego po leczeniu raka piersi dla kobiet makroregionu centralnego”

Pakiet nr 4 projekt pn: „Świadoma profilaktyka II – program wczesnego wykrywania nowotworów skóry dla mieszkańców województwa łódzkiego” 
dla Wojewódzkiego Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w Łodzi.
Pakiet nr 1 – sprzęt medyczny – Wojewódzka Przychodnia Rehabilitacyjna
	L.P.
	Parametr wymagany


	Wartość wymagana oraz parametry oferowane przez Wykonawcę
	Wartość oferowana przez wykonawcę (podać oferowaną wartość w zależności od wartości wymaganej)

Ocena

	1) SZYNA CPM DO RUCHU BIERNEGO BARKU ZE WZORCEM RUCHOWYM PNF  - 1szt.

	1.
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	Podać
	

	2.
	Producent
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji min. 2022
	Podać
	

	5. 
	Klasa wyrobu medycznego /jeśli dotyczy/
	Podać /jeśli dotyczy/
	

	6.
	Urządzenie do terapii biernej kończyny górnej wyposażone w 2 silniki sterujące ruchem dla kończyny górnej 
	TAK
	

	7.
	Szyna wyposażona w siedzisko do terapii z regulacją pracy na lewej i prawej kończynie górnej bez konieczności wstawania pacjenta
	TAK
	

	8.
	Zakres odwiedzenia / przywodzenia ze stałą rotacją min. 20° -160°
	TAK - PODAĆ
	

	9.
	Zakres odwiedzenia / przywodzenia zsynchronizowanego z rotacją przywodzenia: min.  20° / Odwiedzenia min. 160° rotacji wewnętrznej min. 30° / rotacji zewnętrznej min. 90°
	TAK - PODAĆ
	

	10.
	Zakres rotacji ze stałym odwiedzeniem / przywodzeniem min. 60° wewnętrzna  min -90° zewnętrzna
	TAK - PODAĆ
	

	11.
	Zakres zgięcie / wyprost min. 20° - 180°
	TAK - PODAĆ
	

	12.
	Maksymalna waga użytkownika 130 kg.
	TAK - PODAĆ
	

	13.
	Wzrost użytkownika min 140-200 cm. 
	TAK - PODAĆ
	

	14.
	Zakres pauzy  min. 0-900 s
	TAK - PODAĆ
	

	15.
	Regulacja siły inwersji min. 6 stopni
	TAK - PODAĆ
	

	16.
	Możliwość zaprogramowania  min.16 programów własnych
	TAK - PODAĆ
	

	17.
	Zmiana kierunku ruchu przy oporze (autorewers przy spastyce)
	TAK 
	

	18.
	Blokada pilota
	TAK
	

	19.
	Funkcja pomiaru zakresu minimalnego i maksymalnego
	TAK
	

	20.
	Montaż ustawienia szyny ułatwiony dzięki kolorowym znacznikom punktowym na elementach szyny
	TAK
	

	21.
	Wymiary 85x70x50 cm (+-5 cm)
	TAK - PODAĆ
	

	22.
	Waga maks. 45 kg
	TAK - PODAĆ
	

	23.
	Pobór mocy maks. 50W
	TAK - PODAĆ
	

	2) SZYNA DO RUCHU BIERNEGO NADGARSTKA  - 1szt.

	1.
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	Podać
	

	2.
	Producent
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji min. 2022
	Podać
	

	5. 
	Klasa wyrobu medycznego /jeśli dotyczy/
	Podać /jeśli dotyczy/
	

	6.
	Szyna CPM do pasywnej mobilizacji ręki i nadgarstka, pozwalająca na terapię przedramienia, nadgarstka, kciuka i palców 
	TAK
	

	7.
	Ruch zapewniający przeciwstawność kciuka
	TAK
	

	8.
	Pilot pozwalający na zaprogramowanie każdego ruchu, zapewniając zwiększenie bezpieczeństwa i dostosowanie programu do schorzenia pacjenta
	TAK 
	

	9.
	Dwuosiowość ułatwiająca zmianę na prawą i lewą stronę
	TAK
	

	10.
	Oprogramowanie na CD zawierające : instrukcję użytkownika, opis technik chirurgicznych, opis anatomii funkcjonalnej dłoni i nadgarstka
	TAK
	

	11.
	Równoczesny ruch trzech paliczków, odpowiadający fizjologicznemu spiralnemu zgięciu oraz umożliwiający  zaciśnięcie pięści
	TAK
	

	12.
	Urządzenie przenośne do użytku na oddziale szpitalnym
	TAK
	

	13.
	Zakresy ruchu:

· Pięść (stawy MCP - PIP - DIP) [º]: -30 do 225

· Zgięcie nadgarstka [º]: 0 do 90

· Wyprost nadgarstka [º]: 0 do 90

· Zgięcie / wyprost nadgarstka + stawów MCP [º]: -50 do 140

· Pronacja / supinacja [º]: -90 do 90

· Odwodzenie kciuka [º]: 0 do 90

· Odchylenie w stronę kości łokciowej [º]: 0 do 90

· Odchylenie w stronę kości promieniowej [º]: 0 do 90

· Selektywna mobilizacja stawu DIP [º]: 0 do 70
	TAK - PODAĆ
	

	14.
	Elektroniczna regulacja ROM: Regulacja prędkości [º/min]: 50-140 (9 poziomów)
	TAK - PODAĆ
	

	15.
	Wielkość ręki użytkownika: od 7 roku życia
	TAK 
	

	16.
	Liczba programów: 16
	TAK 
	

	17.
	Pauza w wyproście / zgięciu [s]: 0-900
	TAK - PODAĆ
	

	18.
	Waga urządzenia [kg]: 8 (+-0,5 kg)
	TAK - PODAĆ
	

	19.
	Wymiary (dł. x szer. x wys.) [cm]: 49 x 44 x 50(+-5 cm)
	TAK - PODAĆ
	

	20.
	Przycisk START / STOP / REVERSE:
	TAK
	

	21.
	Pobór mocy [W]: 56-60
	TAK - PODAĆ
	

	22.
	Tryb MANUAL pozwala na wprowadzenie wartości granicznych dla ruchu przed rozpoczęciem sesji
	TAK 
	

	23.
	Tryb BYPASS umożliwia dostosowanie zakresu ruchomości do tolerancji pacjenta

(progu bólu) w trakcie sesji
	TAK
	

	3) SZYNA DO RUCHU BIERNEGO PALCÓW DŁONI I KCIUKA  - 1szt.

	1.
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	Podać
	

	2.
	Producent
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji min. 2022
	Podać
	

	5. 
	Klasa wyrobu medycznego /jeśli dotyczy/
	Podać /jeśli dotyczy/
	

	6.
	Urządzenie zapewnia ruch zgodny z fizjologią stawu oraz blokadę stawu MP
	TAK
	

	7.
	pilot sterujący zespolony z mobilnym zasilaczem ułatwiający obsługę
	TAK
	

	8.
	pełny zakres ruchu w zakresie zgięcia / wyprostu stawów MCP lub MP, PIP i DIP
	TAK - PODAĆ
	

	9.
	konstrukcja umożliwiająca mobilność pacjenta
	TAK 
	

	10.
	Wyprost/zgięcie stawów MCP/MP: 0° - 90°
	TAK - PODAĆ
	

	11.
	Wyprost/zgięcie stawów PLP: 0° - 110°
	TAK - PODAĆ
	

	12.
	Wyprost/zgięcie stawów DLP: 0° - 70°
	TAK - PODAĆ
	

	13.
	Pauzy: 0 - 30 s
	TAK - PODAĆ
	

	14.
	Prędkość regulowana skokowo od 1 do 4
	TAK
	

	15.
	Program rozgrzewki: stopniowe rozszerzanie do maksymalnego zakresu ruchu
	TAK 
	

	16.
	Autorewers przy oporze: 1 - 5 poz.
	TAK
	

	17.
	Blokada klawiatury: zapobiega przypadkowej zmianie parametrów terapii
	TAK 
	

	18.
	Masa aparatu: 0,66 kg
	TAK - PODAĆ
	

	19.
	Masa pilota-zasilacz: 0,2 kg
	TAK - PODAĆ
	

	4) INTERAKTYWNY SYSTEM TERAPII RĘKI  - 1szt.

	1.
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	Podać
	

	2.
	Producent
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji min. 2022
	Podać
	

	5. 
	Klasa wyrobu medycznego /jeśli dotyczy/
	Podać /jeśli dotyczy/
	

	6.
	Urządzenie do rehabilitacji kończyny górnej z oprogramowaniem i diagnostyką
	TAK
	

	7.
	Pomiar 5 rodzajów chwytów ręki w skali: chwyt cylindryczny (zgięcie) do 1000N, wyprost do 200N, chwyty szczypcowe – do 100N
	TAK
	

	8.
	Tryb diagnostyczny – indeks kontroli siły
	TAK - PODAĆ
	

	9.
	Program analizy chodu: pomiar parametrów chodu m.in. prędkość chodu, kadencja, długość cyklu chodu
	TAK 
	

	10.
	Pomiar zakresów ruchu w stawie ramiennym, łokciowym i nadgarstkowym:

Minimalne zakresy ruchu: 

-staw ramienny: 

Wyprost-zgięcie 40° - 0° - 190°, 

odwodzenie - przywodzenie 180° - 0° -40°,

-staw łokciowy:

Wyprost - zgięcie 10° - 0° - 170°, 

pronacja - supinacja -120° - 0 - 120°,

-nadgarstek:

Wyprost - zgięcie -90° - 0 - 90° 

odwiedzenie dopromieniowe – dołokciowe - 40° - 0 - 90°
	TAK - PODAĆ
	

	11.
	Oprogramowanie (ćwiczenia wykorzystujące koncepcję Biofeedbacku),
	TAK - PODAĆ
	

	12.
	Minimum 20 ćwiczeń (gier jedno i dwuwymiarowych)
	TAK - PODAĆ
	

	13.
	Możliwość porównania kończyny prawej i lewej
	TAK - PODAĆ
	

	14.
	Możliwość archiwizacji testów, porównania testów
	TAK
	

	15.
	Możliwość tworzenia i zapisywania sekwencji różnych ćwiczeń w czasie jednej terapii
	TAK 
	

	16.
	Rozszerzone oprogramowanie do oceny i terapii
	TAK
	

	17.
	Wyposażenie: przystawka do trójpłaszczyznowego ruchu w nadgarstku, przystawka do łączonej terapii wszystkich części kończyny górnej, pasy, nakładki, zintegrowany czujnik siły i ruchu, 2 czujniki ruchu
	TAK 
	

	18.
	Bezprzewodowa łączność między komputerem, a czujnikami siły i ruchu
	TAK - PODAĆ
	

	19.
	Indukcyjne ładowanie czujników.
Możliwość ładowania wszystkich czujników jednocześnie,
	TAK - PODAĆ
	

	20.
	Sygnalizacja statusu połączenia czujnika z oprogramowaniem, prawidłowego/niskiego poziomu naładowania baterii oraz trwania/zakończenia ładowania za pomocą wbudowanych diod LED
	TAK
	

	21.
	Możliwość ciągłej pracy systemu bez ładowania min 6,5 h 
	TAK
	

	22.
	Automatyczne przechodzenie czujników w stan uśpienia w przypadku dłuższego braku połączenia z oprogramowaniem celem oszczędności baterii
	TAK
	

	23.
	Sygnalizacja aktywacji czujnika do działania za pomocą wibracji
	TAK
	

	24.
	Program analizy chodu: pomiar parametrów chodu m.in. prędkość chodu, kadencja, długość cyklu chodu
	TAK
	

	25.
	Bezprzewodowa praca urządzenia w odległości co najmniej 10 metrów od komputera w niezakłóconej przestrzeni
	TAK
	

	26.
	Bezprzewodowa praca urządzenia w odległości co najmniej 8 metrów od komputera w niezakłóconej przestrzeni
	TAK
	

	27.
	Oprogramowanie posiada zintegrowane moduły umożliwiające obsługę i wykorzystanie dodatkowych systemów do diagnostyki i rehabilitacji kończyn górnych i dolnych. Wspólna baza danych oraz spójne raporty systemów podłączonych do oprogramowania. Możliwość rozbudowy o moduły:

•
Moduł do oceny równowagi i postawy ciała umożliwiający m.in. pomiar balansu, rozkładu sił, rozkładu masy ciała między kończynami, pomiar kroków w miejscu (pedometr), ćwiczeń zarówno na stabilnym jak i niestabilnym podłożu
	TAK
	

	28.
	Stolik z uchwytami na przystawki, z komputerem, monitorem i bezprzewodową klawiaturą z touchpadem
	TAK
	

	29.
	Blat 18 mm z pomarańczową okleiną (2mm)
	TAK
	

	30.
	Podstawa stołu z elektryczną regulacją
	TAK
	

	31.
	System regulacji wysokości chroniony osłoną-żaluzją
	TAK
	

	32.
	Sterowanie wysokością poprzez pilot wbudowany pod blatem
	TAK
	

	33.
	Komputer o minimalnych parametrach: 

• Windows Windows 7/ 8/ 10/ 11; Home lub Professional

• Procesor Intel lub AMD z więcej niż 4 rdzeniami i taktowaniem większym niż 2 GHz

• Co najmniej 8 GB RAM

• Microsoft .NET Framework 4.5.2 (instalowany domyślnie)

• Wtyczka Unity3D Webplayer (instalowana domyślnie)

• Co najmniej jeden wolny port USB 
	TAK - PODAĆ
	

	34.
	Monitor LED FullHD o rozdzielczości 1920 x 1080 i przekątnej ekranu nie niższej niż 26”
	TAK - PODAĆ
	

	35.
	Klawiatura bezprzewodowa z wbudowanym touchpadem
	TAK
	

	36.
	Wymiary +/- 5cm (stolik):
• szerokość: 1550 mm
• szerokość blatu: 1200 mm
• wysokość blatu (regulowana): 665 - 1185 mm
• głębokość blatu: 700 mm
	TAK - PODAĆ
	

	5) APARAT DO MASAŻU PNEUMATYCZNEGO (ZESTAW Z MANKIETAMI)  - 1szt.

	1.
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	Podać
	

	2.
	Producent
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji min. 2022
	Podać
	

	5. 
	Klasa wyrobu medycznego /jeśli dotyczy/
	Podać /jeśli dotyczy/
	

	6.
	Stały pomiar i niezależna, elektroniczna regulacja ciśnienia w poszczególnych komorach mankietu uciskowego
	TAK
	

	7.
	Automatyczne opróżnianie mankietu po zakończeniu zabiegu
	TAK
	

	8.
	Łatwa obsługa dzięki komunikacji poprzez wyświetlacz graficzny
	TAK
	

	9.
	2 mankiety kończyny górnej
	TAK 
	

	10.
	2 mankiety kończyny dolnej
	TAK
	

	11.
	Kurtka + spodnie
	TAK
	

	12.
	Regulowane ciśnienie w komorach mankietu min. od 20 do 140 mmHg, elektroniczna regulacja i stały pomiar ciśnienia
	TAK - PODAĆ
	

	13.
	Obsługiwana liczba komór: 12 w pojedynczym mankiecie
	TAK
	

	14.
	Możliwość podłączenia 2 mankietów w jednym czasie
	TAK
	

	15.
	Niezależna regulacja ciśnienia, tempa masażu oraz korekcja ciśnienia dla każdej komory w każdym algorytmie osobno
	TAK 
	

	16.
	Awaryjne, jednoczesne odsysanie ze wszystkich komór mankietu uciskowego
	TAK
	

	17.
	Piętnaście algorytmów zabiegowych i regulacja wszystkich parametrów masażu
	TAK 
	

	18.
	Wydajność pompy min. 28 l / min. standardowy czas dopompowania komory około 3 s.
	TAK - PODAĆ
	

	19.
	Ekran „podpowiadający” każdy etap programowania parametrów zabiegu
	TAK
	

	20.
	Pomiar czasu pozostałego do zakończenia zabiegu
	TAK
	

	21.
	Wymiary aparatu max. 380 x 450 x 140 mm
	TAK - PODAĆ
	

	22.
	Ciężar max. 9 kg 
	TAK - PODAĆ
	

	6) APARAT DO ĆWICZEŃ DNA MIEDNICY  - 1szt.

	1.
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	Podać
	

	2.
	Producent
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji min. 2022
	Podać
	

	5. 
	Klasa wyrobu medycznego /jeśli dotyczy/
	Podać /jeśli dotyczy/
	

	6.
	Długość 900mm (+-5mm)
	TAK – PODAĆ
	

	7.
	Szerokość 620mm(+-5mm)
	TAK - PODAĆ
	

	8.
	Wysokość 1130mm(+-5mm)
	TAK - PODAĆ
	

	9.
	Wymiary siedziska Ø295mm(+-5mm)
	TAK - PODAĆ
	

	10.
	Wysokość siedziska (min. ) 420mm
	TAK - PODAĆ
	

	11.
	Wysokość siedziska (max.) 250mm
	TAK - PODAĆ
	

	12.
	Zakres regulacji pochylenia ekranu 0֯/+20֯
	TAK - PODAĆ
	

	13.
	Zakres obrotu ekranu dotykowego 150֯ (w obie strony) (+-5֯)
	TAK - PODAĆ
	

	14.
	Zakres regulacji wysokości oparcia 0-140mm
	TAK - PODAĆ
	

	15.
	Zakres regulacji wysokości podpór biodrowych 0-40mm
	TAK - PODAĆ
	

	16.
	Zakres regulacji wysuwu podpór biodrowych 0-70mm
	TAK - PODAĆ
	

	17.
	Zasilanie sieciowe 100-240V   50-60 Hz
	TAK - PODAĆ
	

	18.
	Warunki otoczenia (temperatura, wilgotność względna, ciśnienie)

Pracy:+10֯C do +40֯C, od 30% do 75% bez skroplenia, 700-1060 hPa

Składowania: +5֯C do +45֯C, nie przekracza 75% bez skropienia, 700-1060 hPa

Transportu: -10֯C do +45֯C, od 5% do 95% bez skropienia, 700-1060 hPa
	TAK - PODAĆ
	

	19.
	Masa urządzenia 42kg(+-5kg)
	TAK - PODAĆ
	

	20.
	Bezpieczne obciążenie maksymalne ≤160kg
	TAK - PODAĆ
	


	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU



	1.
	Wykonawca udziela Zamawiającemu gwarancji na dostarczony sprzęt na okres …… min. 24 miesiące, licząc od daty dostawy i uruchomienia sprzętu i podpisania protokołu odbioru.
	PODAĆ

24 miesiące – 0 pkt

25 – 35 miesięcy – 20 pkt

36 miesięcy i więcej – 40 pkt
	

	2.
	Szczegółowe warunki gwarancji zostaną określone w książkach gwarancyjnych lub kart gwarancyjnych urządzenia i winny  uwzględniać postanowienia warunków gwarancji, określone w załączniku nr 2 do niniejszej umowy. Książki gwarancyjne lub karty gwarancyjne zostaną przekazane przez Wykonawcę Zamawiającemu w dniu podpisania protokołu odbioru przedmiotu zamówienia. 
	TAK - PODAĆ
	

	3.
	Koszty przeglądów, napraw gwarancyjnych jeśli są wymagane i części podlegających wymianie, dojazdów do Zamawiającego oraz robocizny mające związek z wykonywaniem tych czynności w okresie gwarancyjnym ponosi Wykonawca.
	TAK - PODAĆ
	

	4.
	W okresie gwarancji wszystkie przeglądy techniczne będą wykonywane w ramach zawartej umowy ( min. 2 ), gdzie pierwszy przegląd nie wcześniej niż po roku od instalacji, chyba, że producent wymaga wykonywania przeglądów w innych interwałach czasowych. (jeśli jest wymagany)
	TAK
	

	5.
	Dopuszcza się dwie naprawy tego samego elementu lub podzespołu w okresie gwarancji. W przypadku trzeciej usterki tego samego elementu lub podzespołu zostanie on wymieniony na nowy. W przypadku braku technicznej możliwości wymiany samego podzespołu na nowe zostanie wymienione całe urządzenie.
	TAK - PODAĆ
	

	6.
	Maksymalny czas naprawy gwarancyjnej po przekroczeniu, którego przedłuża się gwarancję o czas przerwy w eksploatacji – 5 dni roboczych.
	TAK - PODAĆ
	

	7.
	W przypadku naprawy urządzenia powyżej terminu określonego w umowie wymagane jest wstawienie urządzenia zastępczego tej samej klasy na czas naprawy.
	TAK
	

	8.
	Zgłoszenia wszelkich awarii dokona upoważniony pracownik Zamawiającego na numer faksu: …………………. lub adres e-mail ......................... Wykonawcy, w formie faksu lub poczty elektronicznej, przy czym Wykonawca zapewnia odbiór zgłoszenia przez całą dobę i przez 365 dni w roku.
	TAK - PODAĆ
	

	9.
	W razie wystąpienia potrzeby, Zamawiający zwróci się do Wykonawcy z prośbą o sporządzenie wykazu bieżących i okresowych zasad postępowania z urządzeniem w okresie  pogwarancyjnym.
	TAK
	

	10.
	Wykonawca w przypadku wyboru jego oferty zobowiązany jest przeprowadzić szkolenie osób spośród personelu Zamawiającego tj. pracowników zatrudnionych w Wojewódzkiej Przychodni Rehabilitacyjnej w zakresie zapewniającym bezpieczną obsługę przedmiotu zamówienia, w terminie uzgodnionym z Zamawiającym tj. nie później niż w ciągu 30 dni od daty podpisania protokołu odbioru.

Szkolenia odbędą się w W.W.C.O i T. im. M. Kopernika w Łodzi.

Liczba godzin szkoleniowych ma gwarantować dostateczne przyswojenie wiedzy teoretycznej i praktycznej z zakresu obsługi urządzenia.
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Formularz należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym

