济宁市第一人民医院市场调研文件（第四批）
一、市场调研文件组成：

1、资格、资质证明文件
（1）法定代表人授权委托书及全权代表的身份证复印件（见下方附件一）
（2）营业执照副本复印件（加盖公章）；

（3）医疗器械经营许可证（加盖公章）；
（4）医疗器械生产许可证复印件（加盖公章）；
（5）进口所报产品的制造商授权证明（论证人为代理商的，必须具有制造商或国内总代理的固定且长期授权证明一年以上），国产无需提供；
（6）产品医疗器械注册证复印件（附注册登记表）；
(7) 产品彩页简介和技术说明白皮书
（8）论证单位认为需要提交的其它文件。

2、技术文件（见下方附件二）
请各参与调研供应商严格按照“济宁市第一人民医院设备技术配置表”（见下方附件二）要求填写。

3、报价一览表（见下方附件三）；
（1）如有配套耗材或易损件必须进行单独报价，写在附件三“其它优惠条件或相关说明”里面。
4、商务文件    

（1）近两年内同类产品经营业绩一览表；
（2）参与调研的单位对售后服务条款的承诺及说明：
特别说明：本次报价包含所需仪器设备、备品备件及其运输、安装、集成、调试、保险、技术服务支持、人员培训及使所报全部产品通过验收并交付使用及质保期内的所有费用的价格；报价中单独列出备品备件价格；
二、采购清单及技术要求（参与论证的设备技术参数允许偏离，但要详细注明。）

公示序号：第四批01
设备名称
动态脑电图仪器
2、设备功能需求： 
用于动态脑电图检查。
3、基础配置清单（单台）：
	名称
	数量

	主机
	1

	替换电极线
	20


4、保修期：整机质保3年

公示序号：第四批02
1、设备名称
32导视频脑电图仪
2、设备功能需求： 
用于视频脑电图检查
3、基础配置清单（单台）：
	名称
	数量

	主机
	1

	替换电极线
	20


4、保修期：整机质保3年

公示序号：第四批03
1、设备名称

 肌电图诱发电位仪
设备功能需求： 

神经、肌肉电生理检查

3、基础配置清单（单台）：
	名称
	数量

	主机
	1

	放大器
	1

	刺激器
	1

	打印机
	1

	标配台车
	1


4、保修期：整机质保5年

公示序号：第四批04
1、设备名称

眼震视图
2、设备功能需求： 

评估超低频前庭功能，指导治疗及前庭康复。
3、基础配置清单（单台）：
	名称
	数量

	眼震视图
	1

	电脑显示屏
	1

	眼罩
	1

	充气枪
	1

	双温气泵
	1


4、保修期：整机质保3年

公示序号：第四批05
1、设备名称

视频头脉冲仪
2、设备功能需求： 

评估高频前庭功能，指导治疗及前庭康复。
3、基础配置清单（单台）：
	名称
	数量

	视频头脉冲仪
	1

	电脑显示屏
	1

	眼罩
	1

	电脑
	1


4、保修期：整机质保3年

公示序号：第四批06
1、设备名称
运动功能及运动症状量化评估系统(含可穿戴运动及步态量化评估系统）

2、设备功能需求： 
量化评定人体步行功能
3、基础配置清单（单台）：
	名称
	数量

	主机
	1台

	智能鞋 
	成人款9双

	小腿模块
	2个

	大腿模块
	2个

	腰部模块
	1个

	绑带
	5条

	分析软件
	1套

	移动终端
	1台


4、保修期：整机质保3年

公示序号：第四批07
设备名称

脑机智能认知训练平台

2、设备功能需求： 

用于阿尔茨海默病、卒中后遗症、退行性脑疾病、脑损伤等认知障碍疾病的治疗
3、基础配置清单（单台）：
	名称
	数量

	脑机智能认知训练平台
	1

	交互式虚拟现实 VR 设备头显
	4

	一体机显示器
	1

	服务器
	1

	千兆无线路由器
	1

	移动台车
	1


4、保修期：整机质保3年

公示序号：第四批08
1、设备名称

子午流注低频治疗仪
2、设备功能需求： 

用于脑血管病、重症肌无力、面神经炎、头晕、头痛等病症的治疗。
3、基础配置清单（单台）：
	名称
	数量

	子午流注低频治疗仪及附件
	1


4、保修期：整机质保3年 

公示序号：第四批09
1、设备名称

多导睡眠记录仪
2、设备功能需求： 

满足有成人或儿童（婴儿）患者需要记录各种睡眠或其他生理障碍的医院不同科室需求，包括睡眠中心、耳鼻喉科、呼吸内科、心内科、干部保健科等，适用于开展阻塞性睡眠呼吸暂停、中枢性呼吸暂停或混合性睡眠呼吸暂停、发作性睡病、失眠焦虑症、不安腿综合征、异态睡眠等睡眠疾病的诊断与治疗。
3、基础配置清单（单台）：
	名称
	数量

	头盒
	1

	基站（包括头盒基站连接线、电源适配器、头盒肩带）
	1

	软件(一同购买时免费）
	1

	头盒支架和音频组件包
	1

	SpO2 探头（指夹式）
	1

	血氧模块
	1

	脑电/肌电/眼电金杯电极线，1.8米（10根/包）
	1

	探头包，成人
	1

	工作站（电脑及打印机）
	1


4、保修期：整机质保3年 

公示序号：第四批10
1、设备名称

经颅多普勒超声仪
2、设备功能需求： 

用于脑血流评估、脑血管狭窄或闭塞筛查、脑侧枝循环代偿评估、脑血流自动调节评估、发泡实验、栓子监测、脑死亡评估。
3、基础配置清单（单台）：
	名称
	数量

	主机
	1台

	计算机系统，含鼠标键盘
	1台

	显示器
	1台

	多普勒主机 （TCD）
	1台

	多普勒检查软件
	1套

	脑血流监护软件
	1套

	微栓子监测软件
	1套

	发泡试验软件
	1套

	2MHZ脉冲手持探头
	2个

	4MHZ脉冲手持探头
	2个

	2MHZ监护探头
	2个

	监护头架
	1个

	多功能TCD遥控器 /小键盘
	2个

	打印机
	1台

	专用仪器车
	1台


4、保修期：整机质保10年 

公示序号：第四批11
设备名称    

神经重症多模态监测系统
2、设备功能需求： 
该系统组件构成包括脑氧监测仪、视频脑电仪、经颅多普勒超声、呼吸末二氧化碳监测仪及中央数据整合系统，另外需附带无创连续逐搏血压监护系统，该系统可进行脑氧、脑电（可得出量化脑电）、脑血流、呼吸末二氧化碳监测，且系统的中央数据整合系统（附带无创逐搏动脉测压模块）可将监测数值进行整合，进行多模态二次参数分析，得出脑血流调节功能评估、脑氧调节功能评估、颅内压力反应性评估等相关数值。
3、基础配置清单（单台）：
	名称
	数量

	视频脑电（内置脑氧模块）
	1套

	脑氧监测探头
	2个

	全景高清摄像头
	1个

	32导脑电放大器及所需电极线
	1套

	脑电电极帽及适配器
	1套

	脑电测量软件（需包含量化脑电）
	1套

	经颅多普勒主机（内置脑血流监护模块和呼末二氧化碳模块）
	1套

	2M手持探头
	1个

	2M监护探头
	2个

	4M手持探头
	1个

	监护头架
	1套

	多模态监护中央整合系统（附带无创逐搏血压监测模块）
	1套

	无创逐搏血压监测传感器（耳夹、趾夹）
	1套

	激光彩色打印机
	1台

	多模态仪器车
	1个


4、保修期：整机质保5年 
三、其它要求

产品厂家工程技术人员必须到论证现场进行技术答疑。

 附件一：                                                                                                   

法定代表人授权委托书
本授权委托书声明：我        （姓名）系                           （供应商名称）的法定代表人，现授权委托我公司的                     （姓名、职务）为我单位授权代理人，以本单位的名义参加济宁市第一人民医院               市场调研活动。授权代理人在此次活动过程中所签署的一切文件和处理与之有关的一切事务，我均予以承认。
授权代理人无转委托权。特此委托。
	（附法人代表身份证明扫描件）


	（附授权代表身份证明扫描件）




授权代理人姓名：              性别：              年龄：
单位：                        部门：              职务：
供应商：（盖章）
法定代表人：（签字、盖章）
日期：    年    月     日

附件二

	济宁市第一人民医院设备技术配置表
（该表为设备的市场调研重要指标，必须按要求谨慎填写）

	一.设备基本信息

	1
	名称：
	 

	2
	注册名称：
	

	3
	品牌：
	

	4
	注册证号：
	

	5
	型号：
	

	6
	制造商名称：
	

	7
	原产地：
	

	8
	代理商：
	

	9
	售后服务商：
	

	二.设备标准配置组成及预算价格

	
	名称
	型号/产品编号
	功能叙述
	预算

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	三.设备选配功能及预算价格

	
	名称
	型号/产品编号
	功能叙述
	预算

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	四.设备标配功能描述（临床.教学.科研）

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	五.与同类产品相比此设备特殊.优点功能描述（作为选型的主要依据）

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	

	六.基本性能参考

	序号
	名称
	指标

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	9
	
	

	七.关键性能参数

	序号
	名称
	指标

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	八.应用软件（注明：标配.选配和注册证号）

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	

	九.设施环境要求

	1
	独立房间空间需求
	

	2
	水电气需求
	

	3
	防护需求
	

	4
	排污需求
	

	5
	其他
	

	十.器械耗材使用

	序号
	名称
	型号/产品编号
	注册证号
	    使用频次       （一次性/定期换）
	单价

	1.运行耗材

	1.1
	
	
	
	
	

	1.2
	
	
	
	
	

	1.3
	
	
	
	
	

	1.4
	
	
	
	
	

	1.5
	
	
	
	
	

	1.6
	
	
	
	
	

	1.7
	
	
	
	
	

	2.维护备件耗材

	2.1
	
	
	
	
	

	2.2
	
	
	
	
	

	2.3
	
	
	
	
	

	2.4
	
	
	
	
	

	2.5
	
	
	
	
	

	十一.售后服务

	1
	保修年限和范围
	

	2
	售后服务响应时间
	

	3
	维修备用机
	

	4
	现场培训
	

	5
	异地培训
	

	十二.同型号产品典型用户

	
	医院名称
	联系人
	
	

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	注：
	1.请供应商根据此模板认真如实填写，如有虚假行为取消准入资格
2.纸质版加盖红章论证现场提供。

	
	

	
	


附件三

                                    报价一览表
论证单位名称：   （盖章）  
                                                       单位：（人民币）

	序号
	产品名称
	型号
	品牌
	原产地
	数量
	单价

(万元)
	金额

（万元）
	保修年限
	设计使用年限

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	其它优惠条件或相关说明：




法定代表人或授权代理人签字：                  

日期：                  
