调研附件
项目名称：潮州市人民医院白内障超声乳化仪及超广角激光眼底照相机采购项目

调研设备：
联系人：

联系电话：

供应商名称：                

日期：     年     月     日
注：供应商可选择其中一个或多个设备进行报名。

一、项目概况

根据潮州市人民医院业务需要，近期需对潮州市人民医院白内障超声乳化仪及超广角激光眼底照相机采购项目进行市场调研咨询，欢迎符合条件的供应商报名参与。
（一）交货地点

潮州市人民医院指定地点

（二）采购标的汇总表

	序号
	标的名称
	数量

	1
	白内障超声乳化仪
	1台

	2
	超广角激光眼底照相机
	1台


二、产品基本信息（每个设备都需要分别提供此表）

	序号
	

	设备名称
	

	医疗器械注册证/备案证名称

（如有，证书附后页）
	

	医疗器械注册证/备案证编号（如有）
	

	产地
	

	生产厂家
	

	品牌
	

	型号
	

	数量
	

	单价报价
	人民币  万元

	总价报价
	人民币  万元

	免费维保期
	      年


医疗器械注册证/备案证（如不纳入医疗器械管理，请说明）：

三、产品基本信息

（一）统一参数格式（请按表格格式填写）

（1）白内障超声乳化仪

请针对以下设备技术指标逐项如实填写对应参数：
	序号
	技术内容
	响应情况（请根据产品实际情况详细说明）

	1
	超声乳化功能
	

	2
	流量及负压
	流量：___ml/min,负压：___mmHg

	3
	频率
	___KHz，压电驱动

	4
	控制
	(自动调节（___time/s）、(连续 、(脉冲

	5
	手柄
	___晶片

	6
	能量
	___-___%

步级1% 最大冲程___μm

	7
	脉冲
	脉冲频率___-___Hz

脉冲持续时间___-___ms

	8
	记忆  
	___组程序储存，一键启动

	9
	计数  
	有效时间（与能量输出有关）___增量

	10
	针头
	___个。包括但不限于：___mm、___mm、___mm、...

	11
	液流（灌注/抽吸）系统
	

	12
	泵系统：高性能蠕动泵
	满足/不满足

	13
	负压
	___-___mmHg（___mmHg步级，线性控制）

___-___ml/min,___ml增量

上升时间___s（___ml/___mmHg）

	14
	灌注：从溶液瓶，连续灌注
	满足/不满足

	15
	回吐：脚控后踩
	满足/不满足

	16
	记忆
	___组程序存储，一键启动

	17
	管路：卡盒式集成压力传感器
	满足/不满足

	18
	操控面板（请详细阐述）
	

	19
	脚踏：多功能线性脚踏
	满足/不满足

	20
	程序：
	可为___位医生个性化编辑

	21
	高频系列功能 
	

	22
	双极电凝：结膜连接 微创止血
	满足/不满足

	23
	频率
	___KHz 

脉冲式：是/否

	24
	能量
	50欧姆下最大___W

	25
	前段玻切功能   
	

	26
	控制：线性或单次切割
	满足/不满足

	27
	驱动
	双向气动玻切：满足/不满足

最大气压___bar

	28
	记忆
	___组程序存储

	29
	切速 
	___次/分钟 

	30
	模式:
	(注/吸/切、(注/切/吸、(____（其他模式，如有请补充）

	31
	配置清单：

序号
名称
数量
1
超乳手柄
3套
2
灌注抽吸手柄
3套
3
专用灌注管路
6套

	满足/不满足

	32
	其他：对技术参数设定的其他建议（如有）
	


（2）超广角激光眼底照相机

请针对以下设备技术指标逐项如实填写对应参数：
	序号
	技术内容
	响应情况（请根据产品实际情况详细说明）

	1
	一、主要技术指标
	

	2
	激光成像
	含___nm 绿激光、___nm 红激光

	3
	成像原理
	

	4
	成像范围
	单次正位扫描___°；
眼位引导后可达___°–___°

	5
	成像要求
	免散瞳：(是/(否
适配瞳孔___mm

	6
	成像时间
	___秒

	7
	图像分辨率
	___×___像素，分辨率___μm

	8
	激光安全等级
	___类

	9
	二、功能要求：
	

	10
	成像模式（请具体阐述）
	

	11
	操作控制
	□支持触摸屏

□自动 / 手动双模式拍摄

	12
	软件平台
	□图像调节、□3D 还原、□双眼联动、□长期随访对比、□ETDRS 分级、□智能缩放、□叠加比较、□全景拼接、□测量注释、□数据导出打印□ DICOM 对接功能

	13
	人机工程：低配合度要求，电动升降适配各类患者。
	满足/不满足

	14
	软件与信息系统
	□专业阅片软件

□开放 DICOM 接口，可直接接入医院 PACS、HIS 等信息系统

□支持图像传输、存储、远程会诊与数据管理

	15
	其他：对技术参数设定的其他建议（如有）
	


（二）供应商产品技术参数及配置清单（根据产品实际情况，提供产品参数规格）

（1）白内障超声乳化仪

技术参数：

配置清单：

（2）超广角激光眼底照相机

技术参数：

配置清单：

四、市场需求情况

	产业发展状况
	（包括但不限于：产品的技术路线、工艺水平、兼容性、安全要求、行业发展历程及行业现状等）

	市场供给情况
	（包括但不限于：潜在供应商的数量及市场占比情况、市场价格构成、市场竞争程度、履约能力及售后服务能力）

	资质要求
	（包括但不限于：可能涉及的企业资质、产品资质及人员资质）

	涉及的相关标准和规范
	

	运行维护
	

	升级更新
	

	备品备件方案
	

	风险管理措施
	（包括设备购置及后期安装维护过程中可能出现的风险情况及风险管控措施）

	其他有关事项
	


五、设备销售情况
提供近3年广东省内二甲或以上医院（至少3家）的销售业绩清单、合同（含配置清单）复印件或中标通知书复印件。如没有广东省内二甲或以上医院记录，则提供其他医院成交记录作参考。

	序号
	医院名称
	设备名称
	项目名称及编号
	业绩时间
	成交价格（单价）

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	


六、中小企业声明函（针对制造商的实际情况填写）
中小企业声明函

本公司郑重声明，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，本公司参加（单位名称）的（项目名称）采购活动，提供的货物全部由符合政策要求的中小企业制造。相关企业（含联合体中的中小企业、签订分包意向协议的中小企业）的具体情况如下：

1. （标的名称） ，属于（工业）行业；制造商为（企业名称），从业人员人，营业收入为    万元，资产总额为     万元，属于（中型企业、小型企业、微型企业）；

2. （标的名称） ，属于（工业）行业；制造商为（企业名称），从业人员人，营业收入为    万元，资产总额为    万元，属于（中型企业、小型企业、微型企业）；

……

以上企业，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。

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。

公司名称（盖章）：

日期：

注：

1、从业人员、营业收入、资产总额填报上一年度数据，无上一年度数据的新成立企业可不填报。

2、中标、成交供应商享受中小企业扶持政策的，中标、成交供应商的《中小企业声明函》随中标、成交结果公开。

七、产品授权书、厂家售后服务承诺书
（需提供体现履约及售后服务能力的具体内容，格式自拟）

八、产品彩页、白皮书或说明书

销售公司证照

（营业执照、医疗器械经营许可证、医疗器械经营备案凭证）
十、厂家证照
（营业执照、医疗器械生产许可证）
十一、医用耗材报价函（如有）

	序号
	交易平台产品编码
	耗材名称（以医疗注册证为准）
	商品名
	注册证规格
	注册证型号
	产品

规格
	产品

型号
	生产

企业
	包装

规格
	最小计量单位
	最小计量单位单价
	项目单价（人份）
	耗材功能需求

	
	省
	市
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1、如设备不需配套耗材或试剂，请提供不需耗材的说明函。

2、如需要使用配套耗材或试剂，请按要求填写设备配套耗材，
十二、设备维修零配件报价表（如有）

	名称
	制造商
	规格型号
	优惠报价
	使用寿命
	是否需匹配原厂配件

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


设备、耗材、零配件的产品质量及提供资料真实性保证。
12

