附件：
广元市第一人民医院
拟采购设备推荐论证要求

1、 项目编号：SBXQLZ-2025-11
2、 项目名称：广元市第一人民医院电子支气管内窥镜系统等一批医疗设备推荐论证项目
3、 项目内容及基本要求
(一 )项目清单
	序号
	项目名称
	主要功能用途及配置需求

	1
	电子支气管内窥镜系统
	1.用途：用于新生儿及普通儿童的气管、支气管及肺的观察、诊断、摄影或辅助治疗。
2.主要功能需求
2.1具有医用内窥镜摄像主机和图像处理系统，显示屏尺寸≥15英寸，分辨率≥1920*1080。
2.2具有LED 灯冷光源和气泵
2.3电子支气管内窥镜：新生儿插入管外径≤2.5mm；普儿插入管外径≤3.3mm，插入管刻度标识。
2.4其他要求：配置全自动软式内镜清洗消毒设备，可同时处理4条内窥镜，适用过氧乙酸消毒剂。
[bookmark: _GoBack]3.配置需求：内窥镜摄像主机1台，冷光源1台，气泵1台，电子支气管内窥镜2根；全自动软式内镜清洗消毒设备1套，紫外线杀菌存放柜1个。
4.质保期限：≥2年

	2
	微创针刀镜系统
	1.用途：用于强直性脊柱炎、各种关节炎、 腰椎肩盘突出、神经及肌肉韧带损伤诊断以及腱粘连松解术、痛风石清理、消除关节内骨刺、増生、肥厚、滑膜及骨赘，修复关节面及各种顽固性关节肿痛，关节腔冲洗及局部难治性的神经疼痛的治疗。
2.主要功能需求：具备可视系统、数据处理系统、医用吸引器、图像打印、针刀镜手术器械。
3.主要配置需求：
3.1医用一体化内窥镜摄像系统 1套、数据处理系统1套、内窥镜冷光源1台、医用加压器1套
3.2针刀镜手术器械1套（含关节冲洗针、灌洗针、刮匙（圆形头、腰形头）、爪钳、刺探针（中锋、偏锋）、刺探针、刺探针、拨松针（拨松针、大圆头、大圆头）、兰剪（杆状）直型、关节钳（平口钳）、半月板兰钳左弯、半月板兰钳右、剥离钳、剥离钳、关节内窥镜、关节内窥镜、关节内窥镜、合体镜鞘、医用台车、关节内窥镜消毒盒、转运包装箱、打印机、器械消毒框、针具消毒盒）
4.质保期限：≥5年

	3
	超声电子支气管镜系统
	1.用途：用于在支气管腔内，对腔外的肺部病灶、纵隔及肺门区域的淋巴结和肿块进行实时超声扫描和精准穿刺活检。
2.主要功能需求
2.1具有B模式、C模式、PW模式、M模式、能量多普勒、H-FLOW、ET弹性成像模式；
2.2具备角度锁定按钮和抬钳器；
2.3先端部外径≤6.3mm；
2.4弯曲角度 ：向上125°，向下100°；
2.5扫描角度：扇扫≥65°；
3.主要配置需求：内窥镜用超声诊断设备1台；医用内窥镜图像处理器1套；医用内窥镜冷光源1台；超声电子支气管内窥镜1支；图文显示装置1台；台车1个。
4.质保期限：≥1年

	4
	心肺功能测试仪
	1.用途：用于儿童及成人的呼吸功能检查，能满足临床诊断和科研需求。
2.功能需求
2.1具有慢通气功能、每分钟最大通气量、用力时间肺活量；一口气弥散残气功能；连续脉冲振荡法呼吸阻抗测试；气道反应性测试功能；体描法气道阻力； 呼吸肌力检测；
2.2采用超声流量传感器；
2.3采用全自动环境参数定标和容量定标； 
2.4具有肺功能仪系信息化平台软件
3、配置需求
主机（包含通气功能）；残气弥散模块、呼吸阻抗模块、气道反应性测试模块、超声传感器、体积描记箱、肺功能管理信息化系统、可移动台车、呼吸肌力
4.质保期 ：≥3年

	5
	裸眼3D电子内窥镜系统
	1.用途：用于临床腔镜手术。
2.主要功能需求
2.1具有裸眼3D电子内窥镜图像处理器，采用裸眼3D显示技术，无需佩戴3D眼镜即可获得3D视觉效果。
2.2具有4K3D超高清荧光内窥镜摄像系统，能与3D摄像头、3D腹腔镜配合使用，内置4K刻录功能。
2.3具有LED医用内窥镜冷光源，色温≥7000K。
2.4具有3D荧光超高清腹腔镜，外径：10 mm；视场角≥80°，能实现3D荧光功能。
2.5具有3D 显示器，尺寸≥32 英寸：分辨率≥3840×2160。
2.6气腹机：流量≥40L/min。
2.7配备穿戴监护仪，具有3导心电，呼吸，无创血压，血氧饱和度，脉搏参数监测功能，可集中上传数据。
2.8 胸腔镜手术器械1套:包含止血钳20把，海绵钳15把，组织钳2把，组织镊2把，分离钳2把，淋巴结钳2把，手术剪2把，纵膈镜拉钩1套，吸引管3把，打结器3把，牵开器2	把，胸腔组织钳4 把，吸引管2把，持针钳2把。
3.单套配置需求
3.1裸眼3D电子内窥镜图像处理器1套；
3.24K3D超高清荧光内窥镜摄像系统1套；
3.3医用内窥镜冷光源1台；
3.43D荧光超高清腹腔镜2 根；
3.5.3D显示器1台；
3.6气腹机1台；
3.7 胸腔镜手术器械1套；
3.8可穿戴监护仪3台；
3.8 3D偏光眼镜8副；
3.9医用台车1个。                 
4.质保期限：≥5年（其中手术器械≥1年）


四、推荐供应商资格要求
（一）符合《中华人民共和国政府采购法》第二十二条规定的条件
（二）根据采购项目的特殊要求，参加推荐会的供应商的特定条件 ：推荐产品须符合《医疗器械监督管理办法》和《医疗器械监督管理条例》要求并提供相关资质文件。
五、推荐文件要求（所有资料需加盖公司鲜章）
1、推荐文件纸质资料要求
1.1推荐文件需装订成册用文件袋密封，文件袋封面标明项目名称、项目编号、序号、报价供应商名称并在密封处加盖报价公司鲜章，同一报价供应商对多个序号产品进行推荐时需将每一序号的推荐资料单独密封。
1.2推荐文件份数：正本 1份；副本4份。
1.3推荐文件封面的标注：推荐文件正本和副本的封面上均应标明：项目名称、项目编号、序号、推荐供应商名称、联系人、联系方式、年月日；并分别在右上角标明“正本”和“副本”字样（副本可以是正本的复印件）。
2、产品配置方案、报价及同品牌同型号产品四川省内用户名单（列明联系人及联系方式，必须至少附一份可核实的四川省内销售合同主体、中标通知书或发票复印件等证明材料）。
3、技术参数、功能特点、详细配置清单及相应配置型号、产地。
4、选配件市场价及优惠价，列出详细清单。
5、市场同档次产品对比情况（模版见附件2）。
6、售后服务承诺书（质保期限、维修站地点及联系方式、能否提供操作及维修手册、操作及维修人员培训方式、质保期外维修方式及收费情况、常用维修配件及核心部件清单及价格。
7、证照复印件：医疗器械注册证、医疗器械生产许可证或医疗器械经营许可证、有效营业执照。
8、参加推荐人员的法人授权委托书原件，法定代表人及授权代表身份证复印件。
9、如果需要授权才能销售的产品，需提供厂家授权书，须能显示推荐产品授权链条的完整性。
10、产品彩页。
11、推荐产品的意向成交价，推荐人应根据所推荐的产品技术参数、功能特点、配置方案、质保期限进行总报价（见附件1），同时需对配置方案进行分项报价。
六、电子文档：各参加推荐会供应商制作PPT按下列顺序进行：
1、产品功能及技术参数介绍
2、产品配置清单
3、产品总报价及分项报价
4、售后服务方案及质保期后维保价格
5、设备配套耗材价格及易损件名称和价格
5、市场同类同档次产品的比较表
6、产品招标技术参数（需标注该产品的重点参数条款）。
需将以上内容制成PPT文件，将PPT文件、推荐产品的招标技术参数(word版)单独用U盘存储，在寄送资料时一并将U盘交医院留存，同时单独提供一份盖鲜章的招标技术参数、报价表及配置方案的分项报价表纸质版随同推荐文件、U盘一并寄送递交。
7、 其他要求：
根据《广元市第一人民医院工作人员接待医药代表管理暂行办法》的要求，各报名供应商需另外单独提供以下资料建档。
1、医药代表身份证明、医用器械与医用耗材等生产经营企业法定代表人签字或盖章的授权委托书，授权开展的业务和授权期限。
2、加盖企业公章的《医药代表诚信廉洁承诺书》原件(附件2)。
八、推荐方式
采用现场推荐的方式进行，具体会议时间和方式以官网通知为准。
推荐程序：
1、院方介绍设备需求及相关事项。
2、参加推荐商家按照要求介绍生产企业及所推荐产品的相关信息，现场推荐时间控制在15分钟内。
3、接受论证专家组的答疑咨询
注：本次产品推荐会仅用于医院对产品的性能、配置、价格、招标技术参数以及售后服务等进行综合了解，供采购人制定采购价格及采购需求提供参考。
九、推荐资料递交截止时间及推荐会开始时间、地点
1、报名范围：凡符合资质条件的潜在供应商均可报名参加。
2、报名、递交材料截止时间及地点： 2025年12月29日14：30（北京时间、工作时间）前通过邮寄（推荐使用顺丰快递）或现场提交的方式将相关资料递交到广元市第一人民医院医学装备科，邮寄地址：四川省广元市利州区苴国路中段（广元市第一人民医院），收件人：李老师，联系电话：0839-3306193，逾期递交的不予受理。
3、现场推荐会时间及地点：医院另行在医院官网及电话通知报名供应商参加。
4、联系人及方式： 
联系人:  医学装备管理科  李老师   联系电话:0839-3306193
         院纪委          张先生    联系电话:0839-3314132

广元市第一人民医院
    					              2025年12月23日
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附件1：
推荐产品信息表

	序号
	产品名称
	品牌、规格、型号
	注册证号
	制造商
	生产场地
	联系人
	联系方式
	供货价格（万元）
	质保期限
	使用年限
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附件2：
医药代表诚信廉洁承诺书
为进一步加强医德医风建设，杜绝医药购销中的“回扣”
“红包”和“提成”等不正之风，积极配合贵院做好医疗服
务工作，维护本企业的信誉和形象，特作如下承诺：
一、未经备案不得开展学术推广等活动；
二、未经医疗机构同意不得开展学术推广等活动；
三、不得承担药品、医疗器械销售任务，实施收款和处
理购销票据等销售行为；
四、不得参与统计医生个人开具的药品处方数量或者使
用的医疗器械数量；
五、不得对医疗机构内设部门和个人直接提供捐赠、资
助、赞助；
六、不得误导医生使用药品或医疗器械，夸大或者误导
疗效，隐匿药品已知的不良反应信息（医疗器械已知的不良
事件信息）或者隐瞒医生反馈的不良反应（事件）信息；
七、不得有其他干预或者影响临床合理用药的行为。
如有违反上述承诺，我愿意接受医疗机构通报、约谈以
及停止使用药品等处理，以及执法执纪部门的其他处理。

公司名称（盖章）：					
医药代表（签名）：
承诺日期：								
联系电话：
