中山市东升医院医疗设备市场调研登记表
	供应商名称
	

	经办人
	
	联系电话
	

	参与调研设备（单项勾选）
	□3.0T磁共振成像系统 □数字血管显影成像系统 □彩色多普勒超声诊断仪

	设备品牌
	
	生产厂家
	
	产地
	

	调研材料要求
	序号
	内容
	是否有提供
（按实际勾选）

	
	1
	供应商的营业执照、医疗器械的生产或经营许可或经营备案证明文件
	□是 □否

	
	2
	产品医疗器械注册证
	□是 □否

	
	3
	产品报价单（详见表一格式）
	□是 □否

	
	4
	产品技术参数及配置清单
	□是 □否

	
	5
	与同类同档次产品（不少于3家）的功能核心参数对比表（详见表二格式）
	□是 □否

	
	6
	产品售后服务方案
	□是 □否

	
	7
	产品采购和产品说明书
	□是 □否

	
	8
	进三年同品牌同类产品的用户名单（详见表三格式）
	□是 □否

	
	9
	进三年同品牌同类产品的销售记录（详见表四格式）
	□是 □否

	
	10
	对医院场地安装要求（基建、防护、屏蔽、供电、供水、供气、信息化）及操作人员资质要求
	□是 □否



备注：
1. 为保证调研质量，建议供应商按上述内容顺序提供完整的调研材料。
2. 未有格式要求的内容供应商可自行拟定，如格式要求未能满足供应商填写需求，可自行补充。
3. 供应商应对调研材料的真实性负责，所有材料均需加盖单位公章。


表一：产品报价单
	设备名称
（单项勾选）
	型号、规格
	整机质保年限
	数量
	报价金额（元）

	□3.0T磁共振成像系统 
□数字血管显影成像系统 □彩色多普勒超声诊断仪
	
	
	1
	

	专机专用耗材/易损件报价

	耗材名称
	报价金额（元）
	易损件名称
	报价金额（元）

	1.
	
	1.
	

	2.
	
	2.
	

	3.
	
	3.
	

	…
	
	…
	




单位盖章：
日期：




表二：与同类同档次产品（不少于3家）的功能核心参数对比表
	设备名称
（单项勾选）
	□3.0T磁共振成像系统 
□数字血管显影成像系统 
□彩色多普勒超声诊断仪

	参与调研产品的功能核心参数
	与第一家产品的功能核心参数对比情况
	与第二家产品的功能核心参数对比情况
	与第三家产品的功能核心参数对比情况

	
	
	
	



单位盖章：
日期：



表三：近三年同品牌同类产品的用户名单
	设备名称
（单项勾选）
	□3.0T磁共振成像系统 
□数字血管显影成像系统 
□彩色多普勒超声诊断仪

	购置年份
	用户名称

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



单位盖章：
日期：


[bookmark: _GoBack]表四：近三年同品牌同类产品的销售记录
	设备名称
（单项勾选）
	□3.0T磁共振成像系统 
□数字血管显影成像系统 
□彩色多普勒超声诊断仪

	销售年份
	客户名称

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



单位盖章：
日期：

