[bookmark: _Hlk61276285]广州医科大学附属第四医院2025年度医疗设备听证公告（二十）
我院拟对以下医疗设备项目进行项目听证、调研，欢迎符合条件的生产、经营企业报名参加，项目情况如下：
一、项目内容及需求
	序号
	项目名称
	数量
	项目需求（包含且不限于）

	1
	膀胱容积测量仪
	1
	用于膀胱容积测量、膀胱残余尿量检测；量的准确性：精度低于15%。快速测量时间在5秒内；无线手持设备，方便使用，有配套的软件能记录历史测量结果，配套操作台车等。

	2
	颅内压监测仪
	1
	1.包括可有创的脑室内探头（IVP）、脑实质探头、硬膜下/硬膜外探头接口；
2.可监测颅内压（ICP）和 脑温监测；
3.颅内压测量精度误差 ≤±2 mmHg；
4.支持无缝接入医院信息系统的和数字输出接口用于将波形和数据输出到中央监护站或其他设备；
5.操作界面逻辑清晰，设置简便等。

	3
	肢体训练康复机器
	1
	用于早期床旁运动康复介入，可激发周围及中枢神经代偿功能，促进大脑功能重塑，通过尽早输入正常运动模式，促进运动功能最大程度恢复。
2.运动输出可以由感觉输入来调整，通过肢体活动可以促使相应皮层脑血流量增加，减少肌肉萎缩，增强心脏泵血功能等

	4
	排痰仪
	2
	用于促进患者痰液分泌及排出等，有自定、手动及自定义模式。压力范围可调等

	5
	膀胱扫描仪
	1
	可以实时、动态、无创检测膀胱容量，用于医护人员及时了解导尿时机，避免出现提前和过晚开展间歇导尿，避免增加插管次数，和降低尿潴留或上尿路反流等感染风险等

	6
	心电图机
	1
	测量、采集、显示、记录患者心电信号，供临床诊断，具备心电信号采集与热敏打印功能，十二导同步采集等

	7
	膈肌起搏治疗仪
	1
	用于患者改善通气与呼吸困难、提高运动耐力和自我效能、缓解膈肌疲劳、辅助原发疾病的治疗、恢复呼吸功能等

	8
	免散瞳眼底相机
	2
	用于检测患者眼底图像，有助于早期发现视网膜病变，从而实现早期诊断和干预等。高清、快速、操作简单、无需患者高度配合，全自动/手动；无需人工调整，一键完成双眼自动拍照，自动调节腮托架，自动追踪眼位（上下左右），自动对焦（前后），自动测量.自动转换左右眼等

	9
	尿流率检测仪
	1
	适用于测量尿液重量和排尿时间，计算尿流过程参数（尿量、尿流率）和过程曲线；对盆底功能障碍疾病的排尿功能检查等。

	10
	子午流注穴位刺激仪
	1
	主要用于妇科和产后康复的中医治疗。内含主机1台、电极输出线8条等

	11
	中低频治疗仪
	1
	适用于术后康复，用于阵痛等，配置含有主机1台、无线接收器12个、充电桩1个等


二、供应商资格
（一）供应商必须是中华人民共和国境内注册的具有独立承担民事责任能力的法人或其他组织，并依法取得医疗器械经营许可证或医疗器械生产许可证；
（二）未被列入“信用中国”网站中“记录失信被执行人或重大税收违法案件当事人名单或政府采购严重违法失信行为”的记录名单；
（三）具有履行项目所必需的设备和专业技术能力，所报产品具备有效的医疗器械注册证明；
（四）本项目不接受联合体报名；
（五）如报名公司为代理经销商，需具备有效的生产厂家对授权代表的授权证明资料
四、供应商报名方式
符合资格的供应商可在2025年10月10日至2025年10月15日17:30提供附件1 “调研论证报名文件”并以电子邮件形式（PDF文件，邮件主题格式：序号+项目名称+供应商名称）发至邮箱gysysbzx@163.com，纸质版资料提交时间另行通知
五、听证地点：广州医科大学附属第四医院8号办公楼4楼第三会议室
听证时间：另行通知
六、联系方式
设备中心联系电话：020-62287620、020-62287621
联系人：林老师、姚老师
地址：广州市增城区增江街光明东路1号
附件1：调研论证报名文件
[bookmark: _GoBack]
发布人：广州医科大学附属第四医院 设备中心
发布时间：2025年10月10日

附件1：调研论证报名文件

广州医科大学附属
第四医院

调研论证资料


项目编号：GYSYSBZXTZ202520
项目名称：广州医科大学附属第四医院2025年度医疗设备听证（二十）
报名设备产地、品牌：                          
报名设备型号：                                

厂家名称：                                    
供应商名称：                                  
联系人：                                      
联系方式：                                    

日期;202X年XX月XX日
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	一、产品报价情况一览表

	项目编号及名称
	
	产地/品牌/型号
	

	注册证产品名称/备案产品名称
	
	注册证号/备案号
	

	设备组成配置清单 (可另附页)
	

	设备报价
	单价:          元/套(台);总价:            元

	配套耗材/试剂名称(可另附页)
	
	配套耗材/试剂价格
	

	配套耗材是否
专机专用
	是   □                 否  □

	易损件名称及报价(可另附页)
	

	免费保质期（全保）
	      年
	维修备件设备停产后供货10年
	是□    否□

	设备发生故障是否提供备用机
	   是  □        否  □

	设备安装要求
	电源：1、220V 是□              2、380V 是□  

	
	地线要求（接地电阻）
	
	环境温度
要求
	

	
	水源要求
	
	供气（汽）
	

	
	房间要求：
	重量：

	
	设备防护要求：
	管电压:            管电流:

	列出广东省三甲医院用户名单（可另附页）
	

	▲提供使用人员、维护保养人员培训内容（另附页）

	▲提供设备安装验收条款（另附页）

	▲提供周期性检测校准（质量检测）条款（另附页）

	备注：请按设备具体情况填写

	
	
	
	
	代理供应商(盖公章)或授权代表签名

	
	
	
	
	年    月    日



	二、设备配套医用耗材、试剂报价表

	设备名称
	耗材名称
	是否      专机专用
	规格
	测试数/盒
	报价/盒
	报价/测试
	生产厂家
	配送公司
	联系电话
	注册证号
	注册证有效期
	省平台编码
	物价        收费编码

	
	
	是□  否□
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	是□  否□
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	是□  否□
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	是□  否□
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	是□  否□
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	是□  否□
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	请附上广州市三家三甲医院使用上表项目的发票复印件。




★此页不可省略，若无配套耗材，在此页说明情况！
三、易损件情况说明
提供易损件名称、型号、更换周期、价格列表说明
★此页不可省略，若无易损件，在此页说明情况！


四、过保后配件、维修等费用说明

五、设备安装要求情况说明



六、配置清单


七、售后服务承诺书
可自行使用模版，但必须包含以下内容：
1. 售后服务部分
1）免费保质期（说明质保/全保），质保期内是否提供维修服务和更换零配件，设备原产配件供货期，开机率。
2) 质保期出现产品质量及安装问题，是否按照三包原则，由乙方负责包修、包换或包退，并承担因此而产生的一切费用。
3）是否具有专业售后服务团队，团队成员包含哪些人员及人数，保质期内每年对设备进行维护、保养、功能检测次数，能否保证运行状态稳定
4）能否接受7×24小时电话咨询和在线指导维护维修服务，接到故障通知后，响应时间，到场维修时间
5）是否提供技术咨询及所有软件升级，提供时长。
6）质保期内上述售后服务及配件所产生费用是否包含在本次报价中。
2. 培训部分
1）设备到货后根据科室需要开展使用前培训，在接到使用科室开展培训工作的通知后响应时长，完成一次培训期限。培训人员是否厂家专业工程师，培训次数；设备操作涉及资质要求的，是否协助完成相关资质培训和申请；培训内容是否包括使用操作、故障预防、清洁保养、日常维护维修、紧急情况处理、理论和安全等内容。
2）接受培训人员包括科室使用人员、医疗设备维修工程师等，接受多少培训人数。培训标准以科室相关人员掌握设备性能及熟练安全操作为准。
3）设备涉及手术使用的，公司工程师提供手术跟台，现场指导设备操作、灭菌、维护、跟台指导次数。
4）质保期内，是否可根据科室需求开展专项培训及次数，培训形式。
5）上述培训服务所产生费用是否包含在本次报价中。


八、产品技术参数


九、同档次同类产品各品牌的性能比较	



十、营业执照（厂家、代理商）	


十一、医疗器械生产/经营许可（厂家、代理商）


十二、产品授权证明内容（如非厂家需提交）


十三、产品注册证/备案及彩页


★十四、产品行业发展情况说明	
1. 现有产品的技术路线、工艺水平、技术水平及行业的发展历程、行业现状等。（不能只介绍报名产品，必须包括行业情况）
1) 技术路线
2) 工艺水平
3) 技术水平
4) 行业的发展历程
5) 行业现状
2. 涉及的企业资质、产品资质、人员资质
3. 涉及的相关标准和规范
4. 市场竞争程度
5. 价格水平或价格构成
6. 潜在供应商的数量、履约能力、售后服务能力
7. 可能涉及的运行维护、升级更新、备品备件、耗材等情况


★十五、企业类型说明（必须提供厂家说明）

本公司郑重声明，本公司参加广州医科大学附属第四医院的（项目名称）购置需求论证工作，现就各相关企业类型进行说明。

相关企业的具体情况如下：
1.供应商为（企业名称），属于______（大型企业、中型企业、小型企业、微型企业）；
2.制造商为（企业名称），属于______（大型企业、中型企业、小型企业、微型企业）；
3.……

本企业对上述声明内容的真实性负责。如有虚假，将依法承担相应责任。


供应商公司名称：（名称及盖章）
日期：    年    月    日


1：供应商应当对其出具的《企业类型说明》真实性负责，供应商出具的《企业类型说明》内容不实的，属于提供虚假材料。
2：根据《政府采购促进中小企业发展管理办法》（财库﹝2020﹞46号）的规定，如属于中小微企业，所提供的货物全部由符合政策要求的中小企业制造。并且以上说明企业，需不属于大企业的分支机构，不存在控股股东为大企业的情形，也不存在与大企业的负责人为同一人的情形。

注意：
1、小微企业只需要提供官网查询截图！
2、中型、大型企业填写该说明！其中，中型企业需要加盖厂家公章
以下为说明模板（提交说明时该段红字需要删除）：


十六、产品的其他医院成交合同或发票复印件
	序号
	合同时间
	合同单位名称
	型号
	合同金额

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




附：近三年的成交合同或发票复印件等佐证材料


