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          Załącznik nr 17 
 

Opis przedmiotu zamówienia  
„Program wyrównywania różnic między regionami  II  

– Wyposażenie w sprzęt rehabilitacyjny” 

Pakiet nr 6  
 

    Specyfikacja parametrów technicznych i użytkowych 
 

Należy opisać każde bez wyjątku  z podanych wymagań Zamawiającego. 
 
Zapis w kolumnie 4 „TAK” należy traktować jako wymóg graniczny, którego niespełnienie będzie skutkowało 
odrzuceniem oferty, jako niezgodnej ze SIWZ (art. 89 ust. 1 pkt 2 Ustawy Prawo Zamówień Publicznych) 
Wymogiem granicznym w kolumnie 4 jest również podana wartość, która określa wymagany dopuszczalny zakres danego 
parametru. Niespełnienie tego warunku również będzie miało skutek jak wyżej.  
Pozycj

a 
 

Nazwa sprzętu Funkcja / Parametr 
Parametr 

wymagany Parametr oferowany  
1 2 3 4 5 

1.  Materace do ćwiczeń 

Materac gimnastyczny do terapi metodą SI 
oraz zabezpieczenia osób ćwiczących na 
drabinkach. Wymiary dł/szer/wys 200/100/5 
cm. 

Tak 

 

2.  Lampy Sollux na statywie  
Lampa Sollux do zabiegów 
światłolecznictwa. Na statywie z regulacja 
czasu pracy. Moc 375 W. Zestaw filtrów. 

Tak 
Moc 375 W  

3.  Krzesło do masażu  

Krzesło do masażu . Regulowana skokowo 
wysokość. Pozycja siedząca, klęcząca, 
półleżąca. Podpora pod głowę z otworem na 
twarz.  Dopuszczalne obciążenie 150 kg. 

Tak 

 

4.  Osprzęt do kabiny UGUL- 
standard. 

Osprzęt do ćwiczeń w odciążeniu w kabinie 
UGUL. W zestawie  podwieszki 
przedramion i podudzi, ud i ramion, 
podwieszka pod miednicę, pod głowę, stopę 
i dwustopowa, Ciężarki i linki w ilościach : 
- linka dł. 1600 mm x 8, 
- linka 960 mm x 6,  
- linka 2450 mm x 1, 
- linka dł. 5720 x 1, 
- linka dł. 3750 mm x 3, 
- podwieszka przedramion i podudzi x 4 , 
- podwieszka ud i ramion x 4, 
- podwieszka pod miednicę x 2, 
- podwieszka klatki piersiowej x 1, 
- podwieszka pod głowę x 1, 
- podwieszka stóp x 4, 
- podwieszka dwustanowa x 4, 
- pas do wyciągu pod miednicę, (tkanina) x1,
- kamaszek x 1 , 
- ciężarki miękkie  0,5 x 2; 1,0 x 2; 1,5 x 2; 
  2,0 x 2; 2,5 x 2; 3,0 x 2; Esy x 30  

Tak 

 

5.  Fotel do ćwiczeń oporowych 
kończyn górnych i dolnych 

Fotel do ćwiczeń oporowych kończyn 
górnych i dolnych.Usprawnianie stawu 
kolanowego i barkowego.  2 głowice 
oporowe i pasy do stabilizacji ud, miednicy i 
klatki piersiowej. 

 

 

6.  Rower treningowy 

Rower treningowy do usprawniania kończyn 
dolnych. Pomiar czasu, drogi, prędkości, 
częstotliwości pedałowania, pomiar pulsu w 
dłoni. Programy rehabilitacyjne i 
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komputerowa regulacja obciążenia. 
Regulacja siodełka w pionie i poziomie. 

7.  Tor do ćwiczeń 
równoważnych szt. 1  

Tor do ćwiczeń równoważnych o wym 
6x24x160 cm 

  

8.  Wózki inwalidzkie 

Wózek spacerowo - pokojowy do 
przemieszczania pacjentów na sale ćwiczeń 
oraz do ćwiczeń w pozycji siedzącej na 
wózku. Rama aluminiowo - stalowa o 
konstrukcji krzyżakowej , składana. 
Dopuszczalne obciążenie do 110 kg. Koła 
pneumatyczne. Demontowane podnóżki , 
odchylane boczki, łamane oparcie. 

 

 

9.  Wózki inwalidzkie z 
podparciem głowy 

Wózek  do przemieszczania pacjentów po 
udarach  na sale ćwiczeń oraz do ćwiczeń w 
pozycji siedzącej na wózku. Rama 
aluminiowo - stalowa o konstrukcji 
krzyżakowej , składana. Dopuszczalne 
obciążenie do 110 kg. Koła pneumatyczne. 
Demontowane podnóżki , odchylane boczki. 
Odchylane w sposób płynny oparcie. 
Ortopedyczna tapicerka dopasowująca się do 
ciała pacjenta chroniąc przed powstawaniem 
odleżyn. Zagłówek do stabilizacji głowy z 
możliwością dopasowania do jej  obwodu 
oraz  z regulacją kąta nachylenia oraz 
wysokości 

 

 

10.  Lampa do terapii światłem 
Bioptron Pro 1 na statywie 

Urządzenie do terapii światłem 
spolaryzowanym: średnica filtra 11 cm, 
możliwość odwracania głowicy., moc 
40mW/cm2, czasomierz. 

 

 

11.  Stół do pionizacji 
Stół do pionizacji pacjentów z elektryczną 
regulacją wysokości i kąta nachylenia od 0-
90 stopni. 

 
 

12.  Tablica do ćwiczeń 
manualnych dłoni z oporem 

Tablica do ćwiczeń manualnych dłoni z 
oporem. 

 
 

13.  Kabina PUR wolnostojaca z 
osprzętem  

Kabina PUR wolnostojąca o wym 
2350x500x1850 mm do ćwiczeń biernych i 
w odciążeniu. Umożliwiająca ćwiczenia 
pacjentów na wózkach , leżących na stołach 
rehabilitacyjnych oraz łóżkach 
rehabilitacyjnych. W zestawie standardowy 
osprzęt składającyc się z linek , bloczków, 
podwieszek i ciężarków w ilościach: 
- bloczek żeglarski x 2 
- linka dł. 1200 mm x 4, 
- linka dł. 1800 mm x 1,  
- linka dł. 3000 mm x 1, 
- linka dł. 700 x 4, 
- linka dł. 2450 mm x 1, 
- podwieszka ud i ramion x 2, 
- podwieszka pod miednicę x 12, 
- podwieszka pod głowę x 1, 
- uchwyt na linkę x 1, 
- podwieszka dwustanowa x 2, 
- uchwyt z taśmą  x2, 
- kamaszek x 1 , 
- opaska na udo x 1, 
- opaska na przedramię x 1 , 
- orczyk x 1 , 
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- pętla Glissona x 1 , 
- pas do stabilizacji ud x 1,  
- ciężarki miękkie  0,5 kg. x 1; 1,0 kg. x 1;  
  2,0kg. x 1; 3,0 kg. x 1; Esy x 10. 
 

14.  Serwis na terenie Polski TAK  
15.  Instrukcja obsługi w j.polskim (z dostawą) TAK  

 

Niniejszym oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku 
wygrania przetargu, do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry. 

Niniejszym oświadczamy, że skonfigurowany wg powyższej specyfikacji sprzęt jest kompletny i po instalacji będzie 
gotowy do pracy bez dodatkowych zakupów, z zastrzeżeniem materiałów eksploatacyjnych.  

           

…………. ..........................                                ……………............................................. 

             (miejscowość i data )                                                  (pieczątka i podpis osoby upoważnionej      
                                       do reprezentowania Wykonawcy) 


