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            Załącznik Nr 3 do SWKO 
Minimalne wymagania aparatu rezonansu magnetycznego do realizacji świadczeń

	Lp.
	Parametr
	Wartość  wymagana
	Wartość oferowana

	1. Parametry ogólne

	1.1.
	Rezonans magnetyczny
	Podać typ
	

	1.2.
	Zamawiający dopuszcza aparat rekondycjonowany, przy czym data rekondycjonowania nie może być wcześniejsza niż 2020 r.
	Podać rok rekondycjonowania
	

	2. Magnes

	2.1.
	Natężenie pola
	min. 1,5 T
	

	2.2.
	System chłodzenia magnesu – zamknięty, chłodzenie ciekłym helem
	tak
	

	2.3.
	Aktywne ekranowanie
	tak
	

	2.4.
	Korekta homogeniczności pola sprzętowa lub programowa po wprowadzeniu do magnesu pacjenta i cewek odbiorczych
	tak
	


Data:    .................                                                                                               ......................................................

Podpis Oferenta

