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洛阳市中心医院伊滨院区2026年医疗设备市场调研报名资料清单（参照以下格式）

封皮：


公司名称：




联系人：




联系电话：


邮箱号码:

时   间：





（目录）
洛阳市中心医院伊滨院区2026年医疗设备市场调研报名资料清单
一、报名表：填写洛阳市中心医院伊滨院区医疗设备市场调研报名表（注：报名多个设备的请按设备分别按顺序提供二至九条资料）
二、生产厂家证件（原件扫描件盖章）：医疗器械生产许可证、医疗器械经营许可证或备案凭证
三、代理商证件（原件扫描件盖章）：医疗器械经营许可证或备案凭证 
四、授权书（原件盖章）：
（1）厂家给代理公司的授权书
（2）法人授权书
（3）法人及被授权人身份证复印件
五、医疗设备产品注册证（原件扫描件盖章）
六、产品彩页
七、产品业绩材料：近3年的3份及以上同品牌同型号合同原件扫描件（合同内容应包含设备名称、规格型号、价格、配置及质保等信息，洛阳市内、河南省三甲医院优先）
八、产品报价表：填写洛阳市中心医院伊滨院区设备市场调研供应商产品方案报价单
九、产品技术参数和配置清单：填写洛阳市中心医院伊滨院区设备市场调研产品技术参数和配置清单及与本调研所述设备功能和技术需求/配置的偏离表。
注：
1、报名多个设备的请按设备分别按顺序提供二至九条资料。
2、以上调研报名资料请按项目打包，统一命名为“调研项目编号+公司名称”发送至邮箱：shenshequan@163.com。

一、洛阳市中心医院伊滨院区医疗设备市场调研报名表
	调研项目编号
	ZXYYDY2026003

	供应商名称
	

	供应商性质
	□生产厂家        □代理商       □建筑商      □其他

	生产/经营许可证号
	

	被授权人
	
	联系电话
	
	电子邮箱
	

	设备名称
（注册证名称）
	注册证号
	品牌
生产厂家
	规格型号
	整机质保期
	使用期限

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	其他需要说明的内容
	



注：本表为供应商报名信息模版，可自行增减行数，所有内容必须填写，设备名称、品牌型号与医疗器械注册证保持一致。


2、 生产厂家证件（原件扫描件盖章）：医疗器械生产许可证、医疗器械经营许可证或备案凭证


3、 代理商证件（原件扫描件盖章）：医疗器械经营许可证或备案凭证 

4、 授权书（原件盖章）：
（1）厂家给代理公司的授权书
（2）法人授权书
（3）法人及被授权人身份证复印件
5、 医疗设备产品注册证（原件扫描件盖章）

6、 产品彩页
7、 产品业绩材料：近3年的3份及以上同品牌同型号合同原件扫描件（合同内容应包含设备名称、规格型号、价格、配置及质保等信息，洛阳市内、河南省三甲医院优先）
8、 产品报价表：填写洛阳市中心医院伊滨院区设备市场调研供应商产品方案报价单




洛阳市中心医院伊滨院区设备市场调研供应商产品方案报价单(参照以下格式)

	设备名称
（产品注册证名称）
	品牌/生产厂家
	规格型号
	报价（万/套）
	质保期（年）
	标准配置及第三方产品

	产品1 
	西门子
	YIso
	100
	5
	主要配置：
双立柱1套
高压发生器1
平板探测器1套
诊断床1套
胸片架1套
第三方产品：
影像工作站1套
防护用品1套等

	产品2
	
	
	
	
	

	产品3
	
	
	
	
	

	以上设备是否需要使用专用耗材或试剂
需要 □不需要
	如有专用耗材或试剂请在此行分别注明名称及价格

	除产品标准配置方案以外可选配增加的配置及报价
	

	联系人
	
	联系电话
	
	邮箱
	


公司名称（签章）：                                         

日    期：   2026 年 5  月 5  日
备注：
1、 本表为供应商报价信息模版，可根据情况自行增减行数。
2、 所有内容必须填写，设备名称、品牌型号与医疗器械注册证保持一致。
3、 若报名多套项目，请分别填写表格。
4、 报价应含设备的供货、运输、保险、装卸、安装、检测、调试、试运行、验收交付、培训、技术支持、软件升级、售后保修及配套服务等。



9、 产品技术参数和配置清单：填写洛阳市中心医院伊滨院区设备市场调研产品技术参数和配置清单及与本调研所述设备功能和技术需求/配置的偏离表。
洛阳市中心医院伊滨院区设备市场调研产品技术参数和配置清单
（推荐产品的技术参数和配置清单表）
	设备名称：                       品牌/生产厂家：                      型号：

	备注：
1. 本表为供应商推荐产品的技术参数和配置清单信息模版，可根据情况自行增减行数。
2. 所有内容必须填写，设备名称、品牌及型号等必须与技术参数市场调研报名表中保持一致。
3. 若报名多个设备，请分别填写表格。
4. 核心参数为满足招标预算的前提下，最能符合设备功能和档次需求（设备招标最低要求，性价比最优，作为实质性符合性条件，既能满足医院实际需求，又能防止低价中标，但是需同时满足三家以上）。

	序号
	参数具体描述（分类分项分别填写）
	是否独家
	是否核心参数
	有几家满足
具体满足品牌及型号

	
	
	是 □否
	是 □否
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


公司名称（签章）：                                         

日    期：   2026 年 5  月 5  日


调研参数偏离表1
	设备名称：  颅脑降温仪   品牌/生产厂家：             型号：

	备注：
1、本调研所述的设备功能和技术需求/配置无任何针对性、倾向性和排他性，因市场了解的局限性，可能存在某些不足，仅作为我院医疗设备市场调研参考所用。
2、设备名称、品牌及型号等必须与技术参数市场调研报名表中保持一致。
3、推荐产品中有此设备的务必填写此表，以下内容逐一填写“符合情况”、以及推荐产品对应“该条参数具体内容及数值”，不符合的请在“改进建议”栏注明原因或参数改进意见。

	调研所述的设备功能和技术需求/配置
	符合情况
	该条参数具体内容及数值
	改进建议

	一、基本要求
	
	
	

	1、满足医院要求，提供交钥匙工程。
	□符合    □不符合
	

	2、报价含货物、标准附件、备品备件、维护保养包、专用工具、图纸资料、培训、软件升级、技术服务，仓储、运输、装卸、搬运、保险、税金、代理服务费，货到就位以及安装调试、检测、试运行、售后保修及配套服务等；
	□符合    □不符合
	

	3、仪器配备所有软件使用最新版本且终身免费升级，端口免费开放，能与我院各信息系统无缝免费对接；
	□符合    □不符合
	

	4、质保期：自设备验收合格之日起整机质保不少于三年（含附件或第三方产品）
	□符合    □不符合
	

	5、质保标准：提供原厂（制造商）售后服务。售后服务机构应为所投产品原厂（制造商）或原厂（制造商）委托或官方的售后服务代理商。

	□符合    □不符合
	

	6、付款方式：合同生效、货到安装、调试、验收合格、入库后付合同总价款的70%，半年后付合同总价款的20%，一年后无质量及售后等问题付清剩余款项（无息）。
	□符合    不符合
	

	二、设备功能和技术需求/配置
	符合情况
	该条参数具体内容及数值
	改进建议

	1、标准配置：主机一台、控温毯一条、控温帽一个、可伸缩收纳篮一个
	□符合 □不符合
	
	

	2、制冷方式：采用全无氟压缩机，可长时间连续使用
	□符合 □不符合
	
	

	3、升温系统采用氮化硅加热器
	□符合 □不符合
	
	

	4、全电脑自动控温，运行数据随时查询
	□符合 □不符合
	
	

	5、采用快接装置，配备双通道接口，毯帽可同时使用，也可分开独立使用
	□符合 □不符合
	
	

	6、控温方式：机控（手动模式：三温控制）体控（自动模式）
	□符合 □不符合
	
	

	7、具备语音和声光智能报警功能包含但不限于：系统故障报警、水温超温报警、除尘报警、传感器脱落报警、传感器损坏报警、缺水报警等
	□符合 □不符合
	
	

	8、控温帽、控温毯采用TPU材质，表面柔软，可任意折叠、卷曲、清洗、消毒，并配有同规格毯罩。
	□符合 □不符合
	
	

	9、毯帽降温温度范围：可覆盖1-40℃
	□符合 □不符合
	
	

	10、温度显示范围:可覆盖-5-50℃
	□符合 □不符合
	
	

	11、水温范围：可覆盖4-40℃
	□符合 □不符合
	
	

	12、空载降温速度：≥3℃/分
	□符合 □不符合
	
	

	13、空载升温速度：≥2℃/分
	□符合 □不符合
	
	

	14、毯帽降温温度范围：可覆盖1-40℃
	□符合 □不符合
	
	

	15、噪音：≤45db
	□符合 □不符合
	
	

	16、控温精度：±0.1℃
	□符合 □不符合
	
	


公司名称（签章）：  



调研参数偏离表2
	设备名称：  空气压力治疗仪   品牌/生产厂家：             型号：

	备注：
1、本调研所述的设备功能和技术需求/配置无任何针对性、倾向性和排他性，因市场了解的局限性，可能存在某些不足，仅作为我院医疗设备市场调研参考所用。
2、设备名称、品牌及型号等必须与技术参数市场调研报名表中保持一致。
3、推荐产品中有此设备的务必填写此表，以下内容逐一填写“符合情况”、以及推荐产品对应“该条参数具体内容及数值”，不符合的请在“改进建议”栏注明原因或参数改进意见。

	调研所述的设备功能和技术需求/配置
	符合情况
	该条参数具体内容及数值
	改进建议

	一、基本要求
	
	
	

	1、满足医院要求，提供交钥匙工程。
	□符合    □不符合
	

	2、报价含货物、标准附件、备品备件、维护保养包、专用工具、图纸资料、培训、软件升级、技术服务，仓储、运输、装卸、搬运、保险、税金、代理服务费，货到就位以及安装调试、检测、试运行、售后保修及配套服务等；
	□符合    □不符合
	

	3、仪器配备所有软件使用最新版本且终身免费升级，端口免费开放，能与我院各信息系统无缝免费对接；
	□符合    □不符合
	

	4、质保期：自设备验收合格之日起整机质保不少于三年（含附件或第三方产品）
	□符合    □不符合
	

	5、质保标准：提供原厂（制造商）售后服务。售后服务机构应为所投产品原厂（制造商）或原厂（制造商）委托或官方的售后服务代理商。

	□符合    □不符合
	

	6、付款方式：合同生效、货到安装、调试、验收合格、入库后付合同总价款的70%，半年后付合同总价款的20%，一年后无质量及售后等问题付清剩余款项（无息）。
	□符合    不符合
	

	二、设备功能和技术需求/配置
	符合情况
	该条参数具体内容及数值
	改进建议

	1、适用于肢体功能障碍和外周非栓塞性脉管炎的辅助治疗，通过促进静脉血液和淋巴液回流，预防深静脉血栓形成、消除或减轻肢体水肿。
2、至少8种治疗模式含基础模式5种，固定模式2种，自定义模式
	□符合 □不符合
	
	

	3、加压模式：分级加压，等级加压
	□符合 □不符合
	
	

	4、治疗压力：0-240mmHg可调，压力精度：±10mmHg
	□符合 □不符合
	
	

	5、定时功能：定时时间范围1-999min
	□符合 □不符合
	
	

	6、充气速度：多档可调，适用于不同耐受度的患者
	□符合 □不符合
	
	

	7、具备熄屏功能，零压跳过功能
	□符合 □不符合
	
	

	8、主机重量≤2.0kg,具有≥5英寸彩色触摸屏
	□符合 □不符合
	
	

	9、内置锂电池，工作时长≥5小时
	□符合 □不符合
	
	

	10、电池充放电≥300次
	□符合 □不符合
	
	

	11、具备压强指示功能，偏差范围：±5mmHg
	□符合 □不符合
	
	

	12、可存储≥1000条治疗数据
	□符合 □不符合
	
	

	13、超静音设计，噪声≤50dB
	□符合 □不符合
	
	

	14、静脉充盈时间：20S-120S
	□符合 □不符合
	
	

	15、支持腿部，脚部，臂部治疗部位，各治疗部位可单独使用，也可组合使用；可选配手部气囊治疗
	□符合 □不符合
	
	

	16、治疗演示功能，便于医护人员对治疗模式的选择
	□符合 □不符合
	
	

	17、附件具有单人重复性和重复性可选（提供报价单）
	□符合 □不符合
	
	

	18、具有报警功能，包含但不限于：超压报警、欠压报警、结束报警
	□符合 □不符合
	
	


公司名称（签章）：  



调研参数偏离表3
	设备名称：   持续充气的气囊测压表  品牌/生产厂家：             型号：

	备注：
1、本调研所述的设备功能和技术需求/配置无任何针对性、倾向性和排他性，因市场了解的局限性，可能存在某些不足，仅作为我院医疗设备市场调研参考所用。
2、设备名称、品牌及型号等必须与技术参数市场调研报名表中保持一致。
3、推荐产品中有此设备的务必填写此表，以下内容逐一填写“符合情况”、以及推荐产品对应“该条参数具体内容及数值”，不符合的请在“改进建议”栏注明原因或参数改进意见。

	调研所述的设备功能和技术需求/配置
	符合情况
	该条参数具体内容及数值
	改进建议

	一、基本要求
	
	
	

	1、满足医院要求，提供交钥匙工程。
	□符合    □不符合
	

	2、报价含货物、标准附件、备品备件、维护保养包、专用工具、图纸资料、培训、软件升级、技术服务，仓储、运输、装卸、搬运、保险、税金、代理服务费，货到就位以及安装调试、检测、试运行、售后保修及配套服务等；
	□符合    □不符合
	

	3、仪器配备所有软件使用最新版本且终身免费升级，端口免费开放，能与我院各信息系统无缝免费对接；
	□符合    □不符合
	

	4、质保期：自设备验收合格之日起整机质保不少于三年（含附件或第三方产品）
	□符合    □不符合
	

	5、质保标准：提供原厂（制造商）售后服务。售后服务机构应为所投产品原厂（制造商）或原厂（制造商）委托或官方的售后服务代理商。

	□符合    □不符合
	

	6、付款方式：合同生效、货到安装、调试、验收合格、入库后付合同总价款的70%，半年后付合同总价款的20%，一年后无质量及售后等问题付清剩余款项（无息）。
	□符合    不符合
	

	二、设备功能和技术需求/配置
	符合情况
	该条参数具体内容及数值
	改进建议

	1、适用于机械通气时，置入带套囊的气管的患者，用于气道气囊压力的连续监测与控制
	□符合 □不符合
	
	

	2、压力监控范围：0 - 120 cmH2O
	□符合 □不符合
	
	

	3、有压力设置范围调节功能：预设档位压力范围：20cmH20到45cmH20，共分为5档；。
档位模式：
特殊档位  20~25 cmH2O   
指南要求  25~30 cmH2O（默认设置）
护理档位  30~35 cmH2O   
清洗档位  35~40 cmH2O
喉罩档位  40~45 cmH2O
数值模式：最小调节1cmH2O，可步进调节选择需要的压力范围。
	□符合 □不符合
	
	

	4、定时暂停功能：≤ 2min，吸痰模式，仅监测气囊压力，不对气囊压力进行智能控制，吸痰时保持压力不变，2分钟后恢复自动监控
	□符合 □不符合
	
	

	5、放气时间≤ 8s
	□符合 □不符合
	
	

	6、压力超差响应时间< 1s
	□符合 □不符合
	
	

	7、密封性≤  2 cmH2O/min
	□符合 □不符合
	
	

	8、设备正常运行时，噪声≤ 55dB
	□符合 □不符合
	
	

	9、设备运行方式：连续运行
	□符合 □不符合
	
	

	10、设备具有压力过大时自动紧急放气释放压力的功能
	□符合 □不符合
	
	

	11、设备具有声光提示报警提示功能，包含但不限于：压力过高，压力过低，管路脱落，电池电量不足等
	□符合 □不符合
	
	


公司名称（签章）：  



调研参数偏离表4
	设备名称：  上下肢康复机   品牌/生产厂家：             型号：

	备注：
1、本调研所述的设备功能和技术需求/配置无任何针对性、倾向性和排他性，因市场了解的局限性，可能存在某些不足，仅作为我院医疗设备市场调研参考所用。
2、设备名称、品牌及型号等必须与技术参数市场调研报名表中保持一致。
3、推荐产品中有此设备的务必填写此表，以下内容逐一填写“符合情况”、以及推荐产品对应“该条参数具体内容及数值”，不符合的请在“改进建议”栏注明原因或参数改进意见。

	调研所述的设备功能和技术需求/配置
	符合情况
	该条参数具体内容及数值
	改进建议

	一、基本要求
	
	
	

	1、满足医院要求，提供交钥匙工程。
	□符合    □不符合
	

	2、报价含货物、标准附件、备品备件、维护保养包、专用工具、图纸资料、培训、软件升级、技术服务，仓储、运输、装卸、搬运、保险、税金、代理服务费，货到就位以及安装调试、检测、试运行、售后保修及配套服务等；
	□符合    □不符合
	

	3、仪器配备所有软件使用最新版本且终身免费升级，端口免费开放，能与我院各信息系统无缝免费对接；
	□符合    □不符合
	

	4、质保期：自设备验收合格之日起整机质保不少于三年（含附件或第三方产品）
	□符合    □不符合
	

	5、质保标准：提供原厂（制造商）售后服务。售后服务机构应为所投产品原厂（制造商）或原厂（制造商）委托或官方的售后服务代理商。

	□符合    □不符合
	

	6、付款方式：合同生效、货到安装、调试、验收合格、入库后付合同总价款的70%，半年后付合同总价款的20%，一年后无质量及售后等问题付清剩余款项（无息）。
	□符合    不符合
	

	二、设备功能和技术需求/配置
	符合情况
	该条参数具体内容及数值
	改进建议

	1、由下肢训练器、脚踏板、下肢引导器（含小腿支架）、上肢训练器、把手、护手托板、操作显示面板组成
	□符合 □不符合
	
	

	2、一台设备可提供上肢与下肢的运动康复训练
	□符合 □不符合
	
	

	3、阻力设定范围≥0-20Nm,连续可调
	□符合 □不符合
	
	

	4、上、下肢被动训练转数≥0-60rpm, 连续可调
	□符合 □不符合
	
	

	5、被动训练上肢电机动力最大输出≥9.2Nm，允许误差±20%
	□符合 □不符合
	
	

	6、被动训练下肢电机动力最大输出≥16Nm，允许误差±20%
	□符合 □不符合
	
	

	7、定时设置范围≥0-120min,连续可调
	□符合 □不符合
	
	

	8、痉挛等级：高、中、低三档
	□符合 □不符合
	
	

	9、电机等级：高、中、低三档
	□符合 □不符合
	
	

	10、康复机上肢训练盘旋转面垂直调整角度90°
	□符合 □不符合
	
	

	11、上肢训练臂可进行水平方向180°旋转
	□符合 □不符合
	
	

	12、上肢训练方式：上肢训练臂可进行垂直方向90度旋转，具有上肢垂直圆周运动与水平圆周运动变换功能
	□符合 □不符合
	
	

	13、患者管理系统：具有训练方案、病例档案存储查询管理功能
	□符合 □不符合
	
	

	14、具有对称性训练功能
	□符合 □不符合
	
	

	15、具有训练时间、训练速度、训练阻力及训练模式的设定功能
	□符合 □不符合
	
	

	16、具有语音提示功能，实时播报患者当前运动状态
	□符合 □不符合
	
	

	17、具有智能探测痉挛、缓解痉挛的功能，痉挛探测可进行关闭或开启设置
	□符合 □不符合
	
	

	18、训练期间显示包含但不限于：运动时间、运动阻力、运动速度、对称性、主被动及痉挛显示
	□符合 □不符合
	
	

	19、训练结束后显示包含但不限于：运动里程、运动时间、能量消耗、训练的主动被动速度、痉挛次数、肌肉张力、对称性
	□符合 □不符合
	
	

	20、安全防护包含但不限于：异常声音控制、急停按钮、过速保护
	□符合 □不符合
	
	

	21、主、被动训练模式可自由转换或可手动选择
	□符合 □不符合
	
	

	22、训练方向：正转与反转，通过方向键可改变转动方向或可定时改变方向
	□符合 □不符合
	
	

	23、训练模式：被动模式、助力模式、主被动模式、主动模式、抗痉挛模式、对称性模式、自动模式；
	□符合 □不符合
	
	

	24、上肢训练把手：上肢直手柄、上肢拐臂手柄、上肢托架，一键式更换，便捷高效
	□符合 □不符合
	
	

	25、护腿板高度可调节，适用于不同身高患者使用
	□符合 □不符合
	
	

	26、具有开机自检功能
	□符合 □不符合
	
	


公司名称（签章）：  


