附件2
医疗设备供应商综合调查问卷
一、供应商基本信息
1.公司全称：________________________
2.公司性质：□生产厂商 □中国总代理 □区域代理商 □授权经销商
3.成立时间：____年____月____日
4.注册资本：________万元
5.公司地址：________________________
6.联系人：________ 职务：________ 联系电话：________
7.电子邮箱：________________________ 公司网址：________________
二、资质与认证情况
1.医疗器械经营许可证/备案凭证号：________________
2.生产企业许可证号（如为生产厂商）：________________
3.质量管理体系认证：
□ ISO 13485医疗器械质量管理体系（有效期至：____年____月）
□ ISO 9001质量管理体系
□ 其他：________________
4.产品认证情况：
□ 中国NMPA注册证（注册证号：________________）
□ CE认证（证书号：________________）
□ FDA认证（510k号：________________）
□ 其他国家和地区认证：________________
5.环境管理体系认证：□ ISO 14001 □ 其他
6.职业健康安全管理体系：□ ISO 45001 □ 其他
三、产品信息与技术支持
重点说明：对每项设备的推荐理由需突出该设备对骨伤专科医院在诊疗、科研、教学等方面的作用、优势及参数体现，且有临床数据支持，内容包括但不限于产品说明书、设备配置、产品优势、设备更新迭代差异化分析、市场全景分析、主流品牌与型号竞争力对标分析等。
（一）128排CT机
1.品牌：________ 型号：________
2.探测器排数：____排 探测器宽度：____mm
3.转速：____转/秒 重建时间：____秒
4.空间分辨率：____lp/cm 低剂量技术：□有 □无
5.特殊功能模块：
□ 能谱成像 □ 心脏扫描 □ 灌注成像
□ 肺结节分析 □ 其他：________________
6.软件版本：________ 升级政策：________________
7.兼容性：□ DICOM 3.0 □ HL7 □ 其他：________
8.其他：                                      
（二）移动式C型臂X光机
1.品牌：________ 型号：________
2.平板尺寸：cm × cm 像素矩阵：
3.最小透视剂量：____μGy/frame
4.最大管电压：____kV 最大管电流：____mA
5.三维成像功能：□有（采集时间：____秒） □无
6.移动方式：□电动驱动 □手动推行
7.其他：                                      
（三）悬吊式双平板DR
1.品牌：________ 型号：________
2.平板类型：□非晶硅 □非晶硒 □其他
3.无线平板：□有 □无 平板数量：____个
4.悬吊系统行程：纵向____m，横向____m，垂直____m
5.采集速度：____幅/秒 动态DR功能：□有 □无
6.其他：                                      
（四）全数字化彩色多普勒超声诊断系统
1.品牌：________ 型号：________
2.探头配置（请附详细清单）：
3.通道数：____通道 动态范围：____dB
4.特殊成像技术：
□ 弹性成像 □ 造影成像 □ 四维成像
□ 剪切波弹性成像 □ 其他：________________
5.其他：                                      
[bookmark: _GoBack]（五）彩色多普勒超声诊断仪
1.品牌：________ 型号：________
2.重量：____kg 尺寸：____cm × ____cm × ____cm
3.电池续航：____小时 充电时间：____小时
4.探头接口数量：   个 防水等级：IP   
5.显示屏尺寸：____英寸 类型：□触摸屏 □非触摸
6.其他：                                      
（六）麻醉机
1.品牌：________ 型号：________
2.适用人群：□成人 □小儿 □通用
3.通气模式（请列出所有支持模式）：________________
4.内置监护模块：□ ETCO₂ □ O₂ □ N₂O □ 麻醉气体
5.潮气量范围：____ml - ml 呼吸频率范围： - ____次/分
6.应急通气系统：□有 □无
7.其他：                                      
（七）过氧化氢低温等离子体灭菌器
1.品牌：________ 型号：________
2.舱体容积：____L 循环时间：____分钟
3.灭菌剂：□过氧化氢 □其他：________
4.最大负载重量：kg 适用材质：____________
5.干燥功能：□有（干燥时间：____分钟） □无
6.生物监测系统：□集成 □外接 □无
7.其他：                                      
（八）电动骨组织手术设备
1.品牌：________ 型号：________
2.动力类型：□电动 □气动 □电池供电
3.转速范围：____ - ____ rpm 扭矩：____ N·m
4.手柄数量：____个 是否可高温高压灭菌：□是 □否
5.配套工具数量：种 工具材质：____________
6.其他：                                      
（九）三维C型臂X射线系统
1.品牌：________ 型号：________
2.三维采集时间：____秒 重建时间：____秒
3.三维体积：____cm³ 空间分辨率：____lp/cm
4.手术导航兼容性：
□ Brainlab □ StealthStation □ Medtronic
□ Stryker □ 其他：________________
5. 类CT成像：□有 □无
6.其他：                                      
四、商务与交付条款
1.产品单价（请分设备报价）：
128排CT机：________万元
移动式C型臂X光机：________万元
（其他设备请逐项列出）
2.报价有效期至：____年____月____日
3.交货周期：收到预付款后____天内
4.付款方式建议：
预付款：____%
到货款：____%
验收款：____%
质保金：____%（质保期满后支付）
5.是否接受分期付款：□是（方案：________________） □否
6.是否提供租赁方案：□是（方案：________________） □否
7.运输方式及责任：________________
8.进口设备关税及增值税承担方：□买方 □卖方 □其他
五、售后服务与技术保障
1.保修期：____年（从验收合格之日起）
2.保修范围（请详细说明）：________________
3.响应时间承诺：
电话响应：≤____分钟
现场响应：≤____小时（工作日/节假日）
4.本地技术服务团队：
工程师人数：____人
资质认证：________________
常驻地点：________________
5.备件供应：
常用备件库存地点：________________
备件供应时间：≤____小时/天
关键部件保供年限：____年
6.培训方案：
操作培训：____天，____人次
维修培训：□提供 □不提供
培训地点：□用户现场 □培训中心
7.软件升级政策：
升级周期：____
升级费用：________________
8.设备延保服务：□提供（费用：________） □不提供
9.远程诊断支持：□提供 □不提供
六、市场业绩与参考案例
1.该产品在中国市场销售时间：____年
2.近三年中国市场销售量：____台
3.本省/市已安装数量：____台
4.近两年典型客户案例（请提供3-5家）：
客户名称：________ 安装时间：________ 设备型号：________
客户名称：________ 安装时间：________ 设备型号：________
（请继续列出）
5.是否可安排客户参观：□是 □否
6.客户满意度调查结果（如有）：________________
七、质量保证与法律声明
1.产品责任保险：
承保公司：________
保额：________万元
保险期限：________
2.质量保证承诺：________________
3.近三年是否有重大产品质量问题或召回：□无 □有（请说明）________
4.近三年是否有重大法律纠纷：□无 □有（请说明）________
5.环保与报废处理方案：________________
八、附件清单
请提供以下加盖公章的材料：
	营业执照复印件
	产品技术规格书
	产品彩页及样本
	其他：________________

供应商声明与承诺
本公司郑重声明：
1.所提供所有资料真实、准确、完整
2.提供的产品符合中国法律法规要求
3.承诺按照问卷内容提供产品和服务
4.如有虚假信息，愿承担相应法律责任
授权代表签字：________
职务：________
日期：____年____月____日
公司公章：

提交须知
1.提交截止时间：____年____月____日 17:30前
2.提交方式：
电子版（PDF盖章扫描件+可编辑WORD）：发送至 ________________
3.联系人：________ 电话：________
4.备注：
所有材料需加盖公司公章
技术参数需提供官方技术规格书
报价需为含税价，注明税率
本问卷将作为供应商资格审查和评标重要依据

本问卷最终解释权归采购单位所有
感谢贵公司的参与和支持！

供应商推荐设备配置清单
	序号
	设备名称
	单位
	数量
	品牌型号
	配置参数
	推荐理由
	市场售价单价（万元）

	1
	128排CT机
	台
	1
	
	
	
	

	2
	移动式C型臂X光机
	台
	2
	
	
	
	

	3
	悬吊式双平板DR
	台
	1
	
	
	
	

	4
	全数字化彩色多普勒超声诊断系统
	套
	1
	
	
	
	

	5
	彩色多普勒超声诊断仪
	台
	1
	
	
	
	

	6
	麻醉机
	台
	2
	
	
	
	

	7
	过氧化氢低温等离子体灭菌器
	台
	1
	
	
	
	

	8
	电动骨组织手术设备
	套
	1
	
	
	
	

	9
	三维C型臂X射线系统
	套
	1
	
	
	
	


注：供应商可根据实际情况自行调整表格格式。
