重庆市荣昌区人民医院

采购需求公告
为满足医院发展需要，我院拟对以下设备进行采购前产品信息收集，欢迎各供应商来院推介。（注：2025.6.11挂的《荣昌区人民医院医疗设备采购需求公告》作废） 
一、推介产品明细

	序号
	设备名称
	预算单价（万元）
	数量
	功能及核心参数要求
	使用科室

	1
	4K宫腔镜系统
	52
	1
	一、内窥镜摄像系统主机
1. 主机输出分辨率：分辨率≥3840×2160 像素(宽高比 16:9)，同时可输出 1920×1080p；4K输出时水平分辨率为≥1600 线，高清输出时水平分辨率为≥1100线，允差-20%；
2.具备烟雾去除功能、具备血管增强功能；
3.血管增强功能：具备血管增强功能，突出血管的形态，清晰显示组织层次及血管走向；

光源色温：3000K-7000K；光源使用时间：≥60000小时；
5. 连接性能：可匹配各类硬性光学内窥镜和纤维内窥镜；

6.可进行静态和动态画面的录制并保存；
二、4K 摄像头
1. 分辨率：≥3840x2160 像素(宽高比 16:9)
2. 成像芯片：4K 超高清 CMOS 图像传感器；
3. 标准C-Mount接口：可广泛兼容 10mm、5.5mm、4mm 等不同规格的光学硬镜；
4. 按键功能设定：≥6种，调节光源亮度、白平衡、录像、拍照、烟雾去除、血管增强；
5. 消毒方式：可进行环氧乙烷气体消毒灭菌、戊二醛浸泡、低温等离子消毒；
三、宫腔镜
1.外径≥2.9mm，视向角：30°；
2.工作长度≥300mm；
3.景深：3-150mm；
4.外鞘、内鞘分体设计，拆装方便·适配5Fr手术器械，器械可360°旋；

5.双排水孔结构设计；
四、液晶医用监视器
1.4K医用监视器≥27 寸；
2.分辨率：≥3840×2160 像素(宽高比 16:9)
五、图文工作站 1套
	妇科

	2
	肺功能仪
	54
	1
	一、功能要求：

肺功能检查功能具备：用力肺活量FVC、慢肺活量SVC、每分钟最大通气量MVV）、支气管舒张实验、呼吸压力测试、气道阻力模块、肺弥散功能测试、残气容积测定、支气管激发实验装置。

二、传感器具备自动恒温加热功能。

2.1流量测量范围：0～16L/s；流量精度：≤3%；分辨率：0.01L/s。

2.2 容量测量范围：0～20L；容量精度：≤2%，分辨率：0.01L。

三、测试参数：

1、肺通气功能检查参数：用力肺活量FVC、慢肺活量SVC、最大分钟通气量MVV。

2、舒张试验：可进行支气管舒张试验。

3、呼吸压力测量参数：MIP、MEP、P0.1、P0.1MAX等。

4、肺弥散测量参数：RV、TLC、FRC、DLCO、VA、KCO（DLCO/VA）等。

4.1 弥散测试气体使用He（氦气）和CO（一氧化碳）的混合气体作为弥散残气的测试气体。

5、激发试验测量参数：PD、PC、PD20、PC20等。

四、质量控制：依据ATS/ERS自动计算质控评级A、B、C、D、E、U、F，受检者检查过程中，实时数据图像监测呼气时间，呼气末流速等，严格把控检查质量，保证检查结果准确。

五、标定功能：具备自动测量环境参数(温度、湿度、大气压)并进行BTPS自动修正功能；配备定标筒进行常规定标和三流速定标。

六、肺功能预计值参数：至少包含中国人预计值。

七、院感要求：流速传感器头部可徒手拆卸浸泡消毒，使用通用口径的一次性肺功能仪用过滤嘴。

八、配置要求：常规肺通气模块（带恒温加热装置）1套、呼吸压力模块1套、肺弥散模块1套、激发试验模块1套、气道阻力模块1套、环境模块1套、专用肺功能台车1套、标准3L定标桶1个、40L规格肺弥散测试用气体1瓶、电脑工作站1套（含电脑主机、软件、≥23.8寸显示屏、彩色喷墨打印机）。
	呼吸与危重症医学科

	3
	血液透析滤过机
	18
	3
	1.适用于血液透析、单纯超滤、序贯透析、在线血液滤过、在线血液透析滤过等治疗模式。

2.先进的容量平衡反馈控制系统，超滤更精确。

3.采用电极实时监测平衡系统泄漏，确保治疗安全。

4.透析液配制反馈控制系统，透析液离子浓度更准确。

5.▲具有在线KT/V实时清除率监测功能，可测量并图形显示KT/V值和URR值。

6.内置后备电源，停电后可维持治疗血液回路工作40分钟以上。

7.可使用10mL、20mL、30 mL、50 mL注射器，自动检测注射器型号，完善的功能自检和报警系统，支持肝素曲线。

8.▲标配在线无创血压监测，可自动检测和记录患者透析期间的心率、血压变化。

9.消毒功能：具有化学剂消毒和热消毒两种，热消毒最高温度大于93℃

10.质保期5年。
	肾病学科


注：功能及核心参数要求必须提供支撑资料。
二、填写资料及要求。按格式要求填写《推介资料》（见附件），需提供纸质件（打印加盖公章），医学装备推介产品参数表需提供纸质件及电子版（word版）。推荐的每样设备放在单独文件夹，文件夹命名按照推介产品明细对应设备序号编辑，如：“设备序号+设备名称+推介公司名称”。（例：3+血液透析滤过机+XX公司）”。

三、供应商资质要求 
（一）参照《中华人民共和国政府采购法》第二十二条规定；

（二）本项目的特定资格要求：

1.推介供应商具有医疗器械经营许可证；

2.推介产品属于医疗设备的，需提供医疗器械注册证、生产厂家医疗器械生产许可证。
四、资料递交形式及推介会安排

1.报名方式：纸质件现场递交或邮寄，邮寄地址：重庆市荣昌区人民医院行政楼二楼设备科2，联系人：廖老师（19923260230）；电子版提前发送至邮箱806288560@qq.com，电子版邮件命名方式为：设备序号+设备名称+推介公司名称。

2.报名起止时间：公告发布之日起至2025年6月27日17：30。
3.推介会时间、地点：待定，由院方根据报名情况电话通知。

4.推介会要求：各供应商自行准备推介产品PPT，5分钟时间对产品进行介绍，5分钟时间回答院方提问。
5.联系电话：023-46331842。 

附件：推荐文件模板

                      重庆市荣昌区人民医院       

2025年6月12日

附件

设备序号：

设备名称：

推

荐

资

料

供应商：

联系人：

联系电话

日期：

一、医学装备推介产品参数表 （纸质件+word版电子档）
医学装备推介产品参数表
	注册证名称
	

	注册证号
	
	注册证或说明书明确规定的使用期限
	

	生产厂家
	
	品牌及型号
	

	推荐供应商
	
	联系人及电话
	

	市场价格

（拟成交单价报价）
	
	质保
	

	配置（详细）
	1........
2........

3.........

	性能参数（详细）
	1........
2........

3.........

	核心参数响应情况（须提供支撑资料，未提供者视为不满足要求）
	1........
2........

3.........

	第三方配套产品
	1........
2........

3.........

	易损件名称及市场价
	1........
2........

3.........

	专机专用耗材名称及市场价格
	1........
2........

3.........

	主要用户和型号及中标价格中标时间
	1........
2........

3.........

	使用及安装条件

（人员资质、场地、水电气等）
	1........
2........

3.........


填表人签名：                              填表时间：

填表须知：除主要配置、主要性能、核心参数响应情况、第三方配套产品、易损件和配套耗材外，可根据产品信息进行增项或减项，其余信息请严格按照上表格式进行填写。

二、营业执照（厂家）

三、医疗器械生产许可证（厂家）

四、医疗器械注册证（推荐产品）

五、营业执照（供应商）

六、医疗器械经营许可证（供应商）

七、授权文件（供应商）

1.法定代表人身份证明书（格式）

2.法定代表人授权委托书（格式）

法定代表人身份证明书（格式）

致： 重庆市荣昌区人民医院：

        （法定代表人姓名）在                       （供应商名称）任    （职务名称）职务，是（供应商名称）              的法定代表人。

特此证明。

                                             （供应商公章）

                                             年   月   日

（附：法定代表人身份证正反面复印件）

法定代表人授权委托书（格式）

项目名称：                                                
致： 重庆市荣昌区人民医院 （咨询人名称）：

            （供应商法定代表人名称）是                    （供应商名称）的法定代表人，特授权          （被授权人姓名及身份证代码）代表我单位全权办理上述项目的询价等具体工作。

我单位对被授权人的签字负全部责任。

在撤消授权的书面通知以前，本授权书一直有效。被授权人在授权书有效期内签署的所有文件不因授权的撤消而失效。

被授权人：                                 供应商法定代表人：

（签字或盖章）                                （签字或盖章）

（附：被授权人身份证正反面复印件）

（供应商公章）

年   月   日

八、产品用户清单（含使用单位、联系人、联系电话）

九、推荐产品彩页资料

十、满足设备功能和核心参数要求的支撑资料（自附）

十一、推荐产品其他医院近2年交易合同（合同中设备型号需与推荐产品型号一致）
十二、其他资料（自附）


