  Część 9
Załącznik Nr 1. 9 do SIWZ 

Opis przedmiotu zamówienia Formularz Asortymentowy Części 9 – „Stymulator krtanii” 

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH 

Stymulator krtanii – 1 szt.

(Oddział Udarowy z Wczesną Rehabilitacją Neurologiczną)

	Lp.
	OPIS 
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane
(podać, opisać)
	

	1. 
	Nazwa urządzenia, model 
	TAK / podać 
	
	

	2. 
	Producent : 
	TAK/podać 
	
	

	3. 
	Kraj pochodzenia:
	TAK/podać 
	
	

	4. 
	Rok produkcji (min. 2019 r.)
	 TAK/podać 
	
	

	5. 
	Urządzenie dedykowne do terapii dysfagii
Przenośne urządzenie – 10 pkt 

Stacjonarne urządzenie – 0 pkt  
	TAK/podać 
	
	

	6. 
	Urządzenie zasilane 
Bateriami AA – 10 pkt 

Z sieci – 0 pkt 
	TAK/podać 
	
	

	7. 
	Cztery kanały elektrostymulacji 
	TAK
	
	

	8. 
	Tryb stymulacji : ciągły, reciprokalny, kokontracja 
	TAK/PODAĆ
	
	

	9. 
	Możliwość modyfikacji parametrów elektrostymulacji (m.in. czas trwania impulsu, częstotliwość, rampa)
	TAK
	
	

	10. 
	Dwa kanały do biofeedbacku opartego na sEMG
	TAK
	
	

	11. 
	Kolorowy, dotykowy ekran 
	TAK
	
	

	12. 
	Możliwość archiwizacji sesji terapeutycznych na karcie microSD 
	TAK
	
	

	13. 
	Biblioteka anatomiczna zawierająca zdjęcia i filmy związane z tematyką dysfagii ułatawiająca edukację pacjentów  
	TAK
	
	

	14. 
	Moduł bluetooth umożliwiający bezprzewodową komunikację z komputerem 
	TAK
	
	

	15. 
	Wymiary: 
Szerokość – 10 cm (+/- 10%)

Grubość – 4 cm (+/- 10%)
Wysokość – 10 cm (+/- 10%) 
	TAK / podać 
	
	

	16. 
	Masa urządzenia : do 0,4 kg (nie wliczając masy baterii) (+/- 0,1 kg) 
	TAK / podać 
	
	

	17. 
	Wyposażenie : 

1. stojak na aparat 

2. gumowe etui 

3. zestaw okablowania 

4. przełącznik ręczny 

5. rysik do obsługi ekranu 

6. jednarazowe dedykowane do urządzenia elektrody samoprzylepne wystarczające na przeprowadzenie min. 300 sesji terapeutycznych 

7. 3 opakowania elektrod referencyjnych do sEMG 
	TAK
	
	


