西昌市人民医院医疗设备采购项目需求调查
调查邀请书
项目名称：西昌市人民医院医疗设备采购项目
采购单位：西昌市人民医院

调查反馈单位：                 

反馈时间：      年     月     日
一、须知表

	序号
	条款名称
	说明和要求

	1
	调查人及咨询机构
	调查人名称：西昌市人民医院  

联系地址：凉山彝族自治州西昌市顺河路169号
咨询机构名称：四川迅弛招标代理有限公司
联系人 ：李先生 

联系地址：西昌市正义南路18号3楼

联系电话 ：0834-3621234

	2
	调查渠道
	在西昌市人民医院官网上向社会各方（愿意参加本项目需求调查的潜在供应商）发出邀请。

	3
	反馈要求及递交方式


	1、电子邮件递交：3624157047@qq.com。请将采购需求调查问卷按要求填写好并逐页加盖供应商公章后扫描发送至电子邮箱：3624157047@qq.com。（注：①提供逐页盖章扫描件一份、可编辑word文档一份，扫描件与word文档须一致。②邮件标题须注明项目名称）
2、现场递交：四川迅弛招标代理有限公司（西昌市正义南路18号3楼）；提供逐页盖章扫描件一份、可编辑word文档一份，扫描件与word文档须一致。

	4
	填写须知
	1、需严格按照“调查问卷反馈格式”据实填写

	5
	项目概况
	本次调查针对西昌市人民医院医疗设备采购项目需求调查，

主要包括征集技术要求、报价、商务条款、资格要求、供应商资质等内容。

	6
	征集时间
	2025年04月16日至2025年04月22日上午09:00至下午16：30（工作日），按上述要求发送至上述电子邮箱或现场递交。

	7
	备注
	本次需求调查活动仅作为采购人了解技术要求、报价、商务要求、资格要求、供应商资质等的采购活动，不涉及开标、投标以及中标，各参加需求调查潜在供应商请知悉。


 二、需调查的设备清单

	序号
	拟采购设备名称
	基本技术（服务）要求
	数量
	是否采购进口产品
	备注

	1
	移动卒中单元


	①移动卒中单元专用急救车基本配置

1、车辆基础参数

燃油种类：柴油

车体尺寸mm大于等于:5800×2200×2900(长×宽×高)

医疗舱尺寸mm大于等于：3400×2100×2000(长×宽×高)

最高时速km/h：120km/h

座位数大于等于：7人

2、车内照明系统：满足急救及抢救需求

3、供电系统：具备（移动CT专用供电系统、电机组额定功率不小于3KW、12V 插座*2、驾驶室 220V 插座*2、CT专用供电插座、220V/16A插座*1）

4、警灯警报系统：具备

5、涂装：根据采购人要求及相关规定涂装。

6、驾驶室与医疗舱内基本装置：潜在供应商根据自身情况配置。

7、CT车载专用信息化采集与传输设备：具备

8、车载设备与卒中急救专用设备：具备（电动升降床*1套、自动上车担架（配安全带）*1套、配置远程多参数监护仪*1台、配置远程12导心电图机*1台、POCT*1台包括血凝检测、血气分析、心梗三项，除颤仪1台，转运呼吸机1台

②移动CT卒中急救信息管理系统需包含以下功能：

移动卒中急救云平台、时间自动采集系统、时间同步系统、生命体征信息传输系统、车辆定位与高清视频服务系统、快速高质量影像同步平台系统、移动端卒中急救信息系统（APP）、智能急救一键呼叫系统、云视频远程移动会诊系统、移动CT卒中急救、移动卒中筛查、移动卒中质控与统计；

③增值服务：临床指导、人才培养、科学研究；

④车载CT*1台：

1、探测器排数>16排；

2、支持与医院的影像系统对接，能够快速传输CT影像供远程诊断和专家会诊；

3、图像质量:能够完成亚毫米薄层扫描，适合诊断微小病灶。
	1
	否
	

	2
	乳腺高强度聚焦超声消融治疗系统
	1、适应症范围：乳腺癌、乳腺纤维腺瘤；设备具有从体外对体内进行聚焦超声消融治疗乳腺良、恶性肿瘤的功能。
2、聚焦型超声治疗头*1，超声输出波形：连续正弦波；

3、治疗头*1，额定声功率（W）不小于300；
4、扫描运动装置*1，治疗头行程不小于130 mm，
5、治疗床*1
6、监控超声*1，超声影像监控装置：标配主机，≥128阵元探头。

7、医疗专用工作站*1，须具图像采集卡、图象资料实时储存功能、

8、治疗数据查询系统；

9、介质水处理系统*1
10、治疗计划系统*1，至少需包含以下功能：边界勾画、靶区体积计算、
自动剂量计算与分布、治疗线路规划、声通道显示、显示治疗剂量数据、扫描治疗方式、信息自动保存、灰度检测、能量实时监控报警、治疗报告打印、体位校正模块、手动疗效评估模块；
11、设备安全保护功能*1

12、维修与校准功能*1
	1
	否
	


注：各潜在供应商须根据自身供货能力，选择自身可供应设备并填写调查问卷。

三、调查问卷反馈格式

1、反馈人基本情况

反馈人名称：（参与调查供应商单位名称）
联系人：（参与调查供应商姓名）
联系电话：（参与调查供应商电话号码）
联系地址：（参与调查供应商地址）
反馈时间：      年     月     日
2、问卷调查承诺函

致西昌市人民医院：

我公司已认真阅读了贵单位针对采购项目需求调查的须知表，并了解了贵单位针对本次项目的基本采购意向。我公司本着诚实信用的原则，针对贵单位的基本采购意向，对本项目的相关技术要求、报价、商务要求、资格要求、供应商资质等内容进行补充、完善，结合本行业的实际行情以及对本项目基本采购意向要求进行分析后，针对本项目进行采购需求编制反馈建议附后。

本公司将严格遵守上述事项，并对其真实性负责。

反馈人单位名称：XXXX（单位盖章）

      日    期：

3、设备技术要求建议反馈表

3.1拟反馈设备清单（各潜在供应商须根据自身供货能力，选择自身可供应设备并填写调查问卷，可选择一个或多个设备填报）

	序号
	设备类别

及名称
	“需调查设备清单”

序号
	备注

	1
	...
	
	

	2
	
	
	


注：1、若是新产品需备注。
2、供应商可根据自身供应能力增减表格。

3.2反馈设备报价

	序号
	设备类别及名称
	单价
	近三年价格
	过质保期后的维保价格
	备注

	1
	...
	...元/台/套
	
	
	

	2
	
	
	
	
	


注：1、供应商报价应是全部工作内容的价格体现，应包括全部工作内容的价格体现，该报价包含了货款、包装、运输配送、安装调试、货到就位、软件升级以及培训等完成本项目所需的一切费用，采购人不再支付任何费用。

2、供应商可根据自身供应能力增减表格。

3.3反馈设备技术要求

	序号
	设备类别及名称
	质保期及使用期限
	设备技术要求
	规格型号及制造商
	备注

	1
	...
	...
	...
	...
	

	2
	
	
	
	
	


注：供应商可根据自身填报情况增减表格（参数（若有多种规格请逐一列出））。
3.4反馈设备配套耗材

	序号
	设备类别及名称
	反馈设备是否配套耗材（如若配套耗材需列出来）
	配套耗材价格
	备注

	1
	...
	...
	...
	如果设备配套耗材位专家专用需备注出来并提供证明材料

	2
	
	
	
	


注：供应商可根据自身填报情况增减表格。

4、调查资格要求
符合《中华人民共和国政府采购法》第二十二条规定的条件；

1.具有独立承担民事责任的能力；

2.具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度；

3.具有履行合同所必须的设备和专业技术能力；

4.具有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录；

5.参加本次政府采购活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录；

6.符合法律、行政法规规定的其他条件。

7、根据本项目提出的特殊条件:

①是否涉及特殊资质要求（行业前置许可/行政许可）。

②是否适宜（是否？）专门面向中小企业。（所投产品制造商中小企业划分（大型/中型/小型/微型企业）需明确）
注：各潜在供应商根据自身公司运营情况填写

5、拟采购设备商务要求反馈表

	商务要求
	1、交货时间：******。
2、交货地点：******。
3、履约验收：******。
4、资金结算：******。

5、违约责任与解决争议的方法：******。

6、质量要求：******。

7、售后服务要求：******。

8、报价要求：******。

9、其它：潜在供应商认为需要补充的其它商务要求******。

注：以上“******”部分各潜在供应商根据自身公司运营情况填写。


6、供应商资质

格式自拟

7、供应商认为与本次调查项目有关的资料

格式自拟


