




令和6年9月24日 

 

仕 様 書 

 

  社会福祉法人
恩賜

財団済生会支部  

大分県済生会日田病院  

   院 長 林 田  良 三     

（公印省略） 

Ⅰ．調達物品 

 
超音波電気刺激装置 １式 

  

Ⅱ．構成 

 
低周波治療器・超音波治療器組み合わせ理学療法機器 １式 

  

Ⅲ．調達物品に備えるべき機能および性能 
  

  低周波治療器・超音波治療器組み合わせ理学療法機器は以下の条件を満たすこと。 

1-1 
低周波治療器および超音波治療器の機能を有し、両者を同時に照射刺激が可能で、かつ単独使用に

も対応できること 

1-2 超音波は 1MHz および 3MHz に対応し、浅部と深部に照射できること。 

1-3 パルス周波数は 100Hz であること 

1-4 超音波照射用の治療タイマーを備えること 

1-5 
超音波出力は制限値及び精度 3.0W/㎠±20％、最大有効強度 2.0W/㎠（連続）、瞬時最大強度 

3.0W/㎠（パルス）に対応すること。 

1-6 出力電流は最大 47ｍA に対応すること 

1-7 出力電圧は最大 250V に対応すること 

1-8 出力周波数は最大 400Hz に対応すること 

1-9 電気刺激用の治療タイマーを備えること 

1-10 装置本体は、交流 100V で動作すること 

1-11 電撃に対する保護の形式と程度はクラスⅠ、BF 型であること 
  

Ⅳ．適合参考機種 

 
・伊藤超短波㈱ コンビネーション刺激装置 EU-910 

  

Ⅴ．その他 

 
・当院への搬入、組み立て、据え置き、取り扱い、説明等を含めた額とすること。 

 
・適合参考物品以上の機能を有する製品は可とする。 

 

 



（様式第１号） 

 

入札参加意向書 

令和    年    月    日 

 

社会福祉法人
恩賜

財団済生会支部 

大分県済生会日田病院  

院 長  林 田  良 三  殿 

 

 

 

 

 

 

（申 請 者） 

住     所 

商号又は名称 

代  表  者                                        ㊞ 

 

 

 

 

   申請者は、令和 6年 9月 24日付で公告のあった、大分県済生会日田病院 超音波電気刺激装置一式の  

整備事業の入札に参加したいので、その旨を申請します。 

 

 

 

 

 

※ご担当者の連絡先をお願いします。 

 

所 属 

職 名 

氏 名 

電 話 

ＦＡＸ 

E-mail 


