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。 
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
	手术无影灯
	15
	25
	1.LED 配置：双灯头设计，母灯灯珠数量≥36个，子灯灯珠数量≥24个
2.灯头规格：采用一体化无螺钉设计，操作扶手与灯头无缝一体成型（避免眩光，优化清洁性）
3.层流要求：符合DIN1946-4现代层流手术室感控标准，灯头具有良好的层流穿透效果，保障层流稳定性。​
4.防护等级：灯头防护等级不小于 IP54。​
5.电磁兼容性：通过电磁兼容性测试，符合 YY 9706.102-2021 要求。​
6.灯头弯管处具有电容屏控制面板，可对照度，色温，光斑进行调节。
7.照度调节：子母灯范围覆盖 40000-160000lux，调节级数不少于 10 级；
8.照度调节采用DC或PWM调节模式，灯珠完全无频闪。（提供医疗器械检验所出具的体现实测值检测报告）。
9.光斑直径可调，最小光斑直径 d10≤160mm，最大光斑直径 d10 ≥270mm；
10.光斑均匀性： d50/d10实测值≥55%；（提供医疗器械检验所出具的检测报告）。
11.母灯光柱深度：20% 照度下大光斑光柱深度实测值≥1380mm（提供医疗器械检验所出具的体现实测值检测报告）。
12.色温：色温支持 3500-5100K 可调。
13.母灯：显色指数实测值Ra≥95，显色指数实测值R9≥85；（提供医疗器械检验所出具的体现实测值的检测报告）。
14.母灯配置阴影管理系统，单遮挡深腔无影率实测值≥94%，双遮挡深腔无影率实测值≥92%。（提供医疗器械检验所出具的体现实测值的检测报告）
15.单套设备标准配置
双灯悬吊系统 1 套
子母灯结构双灯头
灭菌手柄 2 套
天花吊顶装饰组件 1 套
快接多功能手柄 2 个
16.至少具备以下功能中的1-2项：
16.1腔镜照明模式：照度不高于500 lux，可切换三种以上颜色。（提供医疗器械检验所出具的检测报告）；
16.2照度调节采用DC调节模式，不得使用PWM调光。（提供医疗器械检验所出具的检测报告）；
16.3采用冷白暖白两色LED冷光技术；
16.4手术灯采用模块化设计，后期升级安装时不需要拆卸天花；
16.5显色指数，真实反映组织的本色（提供省级医疗器械检验所检测证明）；
16.6标配智能阴影管理功能，弥补手术医生遮挡造成的光线损失，迅速自动反馈增加亮度提高无影率。
	麻醉科（手术室）

	2
	手术无影灯
	10
	3
	与麻醉科无影灯同品牌。
1.LED配置：医用级LED冷光源，子母灯配置，每个灯头灯珠数量≥24个。
2.抑菌效果：灯壳外罩表面采用抑菌粉沫喷塑处理，可抑制大肠杆菌、金黄色葡萄球菌，抑菌率≥99%。
3.具有自定义临床模式，用户可根据自己的喜好设置自己偏好参数并保存。（提供医疗器械检验所出具的检测报告）
4.采用DC调光技术或PWM调光，无频闪。
5.手术灯移动轻巧便捷。（提供医疗器械检验所出具的检测报告）
6.显色指数Ra≥95，显色指数R9≥85，确保光源能最真实的还原创面的实际面貌。
7.手术灯各灯头最大照明深度实测值≥1190mm。（提供医疗器械检验所出具的检测报告）
8.单套设备标准配置
吊装组件  1套
悬臂组件  1套
母灯灯头组件 1套
子灯灯头组件  1套
手柄组件 1套
	急诊科、妇科、皮肤科

	3
	集中供液系统
	54
	1
	1.可满足80台设备供液，适合多品牌的透析机的配方要求，开放选择透析粉品牌。

2、具有远程运行数据监控、报警记录功能，全自动运行控制，具有手机客户端远程控制配液准备、清洗排空、终止消毒等功能。

3、控制系统具有自动/手动应急配液模式，可手动应急配制溶液。

系统功能：

1、AB液具有进水加温功能，AB液每天早上无人值守自动完成供液准备，操作人员到场可直接开透析机透析使用

2、双重进水监控，具有高精度电子流量计，误差精度≤2.5%。同时具有可视窗口，可观察进水量。保证进水量精确。进水、配液可同步进行，缩短配液时间。

3、配液罐储液罐及管路材质符合医用设备管路要求，一体成型，无死角设计，主供液管路、主供液管路和血透机连接管均使用医用级硅胶管，管路全寿命期间应无更换，即使更换由厂家负责，管路连接处采用U型弯设计，全程无死腔，供液压力可满足长管道情况下血透机的要求，血透机位吸液点采用无盲端全封闭结构设计，不得采用无法系统自动消毒的快速接头方案，供液盒子外挂在透析机上，方便操作。

4、配强力磁力泵，无接触式立体多涡流搅拌溶解，实现干粉的快速的均匀溶解。

5、配高精度双重非接触电磁式的电导仪，双重验证浓缩液电导度。不与液体接触，免维护。电导度检测功能带25 ℃温度补偿功能。

6、一次配液溶解不合格，具有二次搅拌配液功能和配液失败自动排空功能，A、B液双机独立工作，互不受单侧故障干扰；B配液系统故障，可用A搅拌系统应急配液，反之亦然。

具有液泵搅拌过载报警、低液位报警、配液过程中长时间未投粉报警等功能。

7.储液系统：

7.1、具有高精度液位传感器，可实时监测浓缩液容量，同时配备可视化窗口，可直观查看储液罐内液量。具有循环功能，当液位低时暂停循环并报警提示。

储液系统具有旁路阀，保证装置在不供液的情况下能够循环流动。

8.清洗和消毒功能：

8.1、配液罐具有360°喷淋系统，可对罐体全面清洗；

8.2、配液开始和完毕后，能自动清洗系统各部件。

8.3、具有一键全自动化学消毒功能，

A系统采用化学消毒方式，B系统可热消毒和化学消毒，程序全自动，自动吸消毒液，在线过流式加热方式，无加热水箱，无水流静止状态；化学消毒剂为直接使用常见消毒剂，现场不得使用额外制剂设备制备消毒液；A、B系统可以定时或远程启动自动消毒，无需人员值守；具有集中供液B系统具有紫外线或臭氧消毒功能等方式和多重过滤器组合设计，双重过滤设计，第二级滤器过滤精度为0.1μm。可后续选配超纯过滤器，提高透析液品质。

9.重庆市有售后服务机构，三甲医院有相同销售业绩3个以上。（提供证明材料）
	肾内科


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），所有资料需提供纸质件（打印加盖公章）+扫描件，医学装备推介产品参数表还需提供word电子版。推荐的每样设备电子版放在单独文件夹，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：1+手术无影灯+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11月15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10月31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）



