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大邑县第二人民医院

医用热敏胶片

及自助打印服务
市场调研
公    司：                                 
责 任 人：                                 

联系电话：                             
时    间：        2024年  月  日         
一、项目概况

我院将根据使用科室业务实际情况按需采购医用胶片，医用胶片使用量可能随着医院诊疗服务的相关业务流程的调整而变化，供货时长暂定3年（若遇新政策则随时调整）。
项目内容

	序号
	产品名称
	采购需求概况
	报价

	1
	医用胶片（热敏胶片）
	1.预期用途/适应范围：用于记录CT、MRI、DR系统输出的图像。用于记录影像图像供临床诊断。
2.规格型号：14*17英寸，8*10英寸
3.具备我国医疗器械注册证（针对II、III类医疗器械）/医疗器械备案凭证（针对I类医疗器械）
4.具备国家医保编码；
5.需免费提供自助胶片打印服务，具体要求详见“三、项目要求。
	14*17英寸：XX元
8*10英寸：XX元


三、项目要求

1、自助胶片打印机方面：
1)提供足量的医用胶片自助打印机（2台自助打印机，1台单机打印机，后续根据可能随着医院诊疗服务增加而调整）供我院使用，满足工作人员（患者）自助操作打印胶片；
2)可以使用条形码、就诊卡、磁卡、IC卡等可扩展其它识别方式；
3)能与PACS/HIS系统共享病人信息，并且具有自动校验功能；
4)能多台取片机联网，工作人员、患者可在任意一台取片；
5)供片盒≥4个；
6)能与医院在用的PACS/HIS系统兼容连接，并承担相应的接口费；
7）为保证设备和胶片的兼容性和相关专利及知识产权引发法律纠纷，胶片打印机生产厂家必须和胶片生产厂家为同一生产厂商；
8）具备电子胶片/云胶片功能。
2、打印机售后服务
1)接报障后2小时内响应；
2)远程技术支持无法解决，4小时内到场；
3)24小时内处理完毕。若在24小时内仍未能有效解决，胶片供应商需免费提供同档次的设备予采购人临时使用。
四、其他要求（报价公司资质文件要求）
1、提供有效的企业营业执照副本复印件；
2、提供医疗器械经营许可证或医疗器械经营备案凭证复印件（非医疗器械、I类医疗器械除外）；
3、提供法定代表人/单位负责人授权委托书原件（需提供法定代表人/授权代表身份证复印件，授权代表联系方式）；
4、提供产品制造商的医疗器械生产许可证或生产备案表复印件；
5、提供产品制造商的医疗器械产品注册证或备案凭证复印件。
大邑县第二人民医院

关于“XXXX”项目
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	市场报价（万）
	单位
	备注

	
	
	
	
	


可根据实际情况增减该表格

报价单位：XXXX

                              联 系 人：XXX   

联系电话：*********

报价日期：2024年X日X日


