Příloha č. 1 Kupní smlouvy – Technická specifikace předmětu plnění
	Obchodní název nabízeného plnění:
	[doplňte]

	Specifikace:
	Splňuje:
	Dodavatel nabízí:

	Celotělová vana
	
	

	Terapeutický laser:
	
	

	· pro terapii tkání lidského těla
	ANO / NE 
	[doplňte]

	· k fotodynamické terapii, snižování bolestivých stavů, léčbě zánětů, ran, úrazů, akné a dalších dermatologických problémů
	ANO / NE 
	[doplňte]

	· minimálně 2 vlnové délky
	ANO / NE 
	[doplňte]

	· sondy nebo nástavce či čočky pro terapii: bodovou (vysokovýkonovou) a velkoplošnou (biostimulační)
	ANO / NE 
	[doplňte]

	· více druhů sond nebo nástavců či čoček pro aplikace: kontaktní, bezkontaktní, akupunkturní
	ANO / NE 
	[doplňte]

	· kontinuální a pulzní terapie
	ANO / NE 
	[doplňte]

	· výkon v kontinuálním režimu minimálně 10 W, v pulzním minimálně 18 W
	ANO / NE 
	[doplňte]

	· navigační světlo
	ANO / NE 
	[doplňte]

	· knihovna aplikací (presety) – dle oblasti a dle problematiky
	ANO / NE 
	[doplňte]

	· nastavitelné a uložitelné vlastní módy uživatelem, minimálně 50
	ANO / NE 
	[doplňte]

	· manuální režim, který umožní libovolně upravovat výkon, čas, frekvenci, pracovní cyklus
	ANO / NE 
	[doplňte]

	· nastavitelná doba terapie do 12 minut a více
	ANO / NE 
	[doplňte]

	· nastavitelná frekvence 1 – 5 000 Hz nebo více
	ANO / NE 
	[doplňte]

	· displej
	ANO / NE 
	[doplňte]

	· nepřetržitý provozní režim, to znamená, že přístroj nemá předepsané pauzy
	ANO / NE 
	[doplňte]

	· mobilní řešení laseru
	ANO / NE 
	[doplňte]

	· provoz ze sítě
	ANO / NE 
	[doplňte]

	· pojízdný stolek
	ANO / NE 
	[doplňte]

	· výškově nastavitelné sklopné rameno jako držák aplikátoru nebo skener pro plošnou a bezobslužnou aplikaci (pro handsfree aplikace)
	ANO / NE 
	[doplňte]

	· u velkoplošné terapie dostatečně účinné ozařování plochy o volitelné velikosti do 200 cm2 a více, přičemž účinnost sondy (pokud bude zmíněná ozařovaná plocha řešená pomocí sondy a ne skeneru), musí mít v porovnání se skenerem maximálně 2x delší dobu pro dosažení srovnatelného výsledku
	ANO / NE 
	[doplňte]

	· součástí dodávky ochranné brýle minimálně 2 ks (zdravotník a pacient)
	ANO / NE 
	[doplňte]


V [doplňte] dne: [doplňte]
………………………………………………………………..

(podpis osoby oprávněné jednat jménem či za dodavatele)

[jméno osoby oprávněné jednat jménem či za dodavatele]
