
中山市人民医院设备采购市场调研（ 空气消毒机 ） 

参与调研的供应商需填写以下二个表格，并提供以下纸质资料清单
（1）市场调研报价信息表（表一）（盖章版）
（2）参数偏离情况表（表二）（盖章版）
（3）设备的医疗器械注册证及其附页或备案凭证及备案信息表（如有）、
设备说明书（可电子版）、产品彩页、配置清单（盖章版）。
（4）耗材医疗器械注册证及其附页或备案凭证及备案信息表、耗材说明书。
（5）供应商及厂家证件：营业执照、医疗器械经营许可证/备案凭证、生产
许可证、授权
（6）三甲医院采购记录证明材料：如采购合同等

表一  中山市人民医院医疗设备市场调研信息表
（以下资料均须每页加盖公章）
	调研项目名称：                                                            
第一部分：医疗设备信息
1、设备报价表：含完整配置的设备报价（根据设备情况，可增减行数）

	注册证名称
	品牌/厂家
	型号
	产地
	单价（万元）
	数量  （台）
	总价格
（万元）
	设备设计使用年限（提供依据）
	保修期（年）
	供货期（合同签订后到货时长）
	制造商
性质
	是否使用
配套耗材
	配套耗材是否为专机专用耗材

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	□大型
□中型
□小型
□微型
	□是
□否
	□是
□否

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	□大型
□中型
□小型
□微型
	□是
□否
	□是
□否

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	□大型
□中型
□小型
□微型
	□是
□否
	□是
□否




2.  收费情况（如该设备有专项的医疗收费，请填写下表）（可另加行）
	使用该设备对应的医保收费名称
	中山市
收费编码
	中山市
收费金额
	收费依据
列明说明书诊疗范围（适应症范围） 与诊疗标准及医保收费内涵是否相匹配，现场提交资料供验证

	
	
	
	


	
	
	
	

	
	
	
	



3. 场地需求：（如该设备对放置、安装或使用场地有特别要求，请注明）









第二部分：设备配套耗材信息
▲如设备不需使用专机专用耗材或试剂，请提供厂家出具保证函，且无需填写以下信息
▲如设备需使用专机专用耗材或试剂，请填写以下信息。

1、 耗材产品报价表（如为可收费耗材填写下表）
	序 号
	1
	2
	3
	4
	5

	耗材医保编码 (27 位)
	
	
	
	
	

	耗材/试剂
中文名称
	
	
	
	
	

	型号/ 规格
	
	
	
	
	

	生产企业
	
	
	
	
	

	产品注册证
	
	
	
	
	

	单 位
	
	
	
	
	

	最高限价
	
	
	
	
	

	耗材价格
	
	
	
	
	

	线上采购
（是/否）
	
	
	
	
	

	一次性
/可复消次数
	
	
	
	
	


备注：请将常用规格型号的耗材全部报价。若型号规格过多，可另附表

2、 耗材产品报价表（如为不可收费耗材填写下表）
	序 号
	1
	2
	3
	4
	5

	耗材/试剂
中文名称
	
	
	
	
	

	型号/ 规格
	
	
	
	
	

	生产企业
	
	
	
	
	

	产品注册证
	
	
	
	
	

	单 位
	
	
	
	
	

	耗材价格
	
	
	
	
	

	线上采购
（是/否）
	
	
	
	
	

	一次性
/可复消次数
	
	
	
	
	



3.单次使用耗材成本占收费标准的比率：（耗材成本占收费标准的比率=耗材成本/医疗服务价格*100%）
	序号
	收费项目名称
	耗材成本（元）
	医疗服务价格（元）
	比率
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


注：本表中的收费项目与需表1中的第二个表单对应



第三部分：维修零配件报价
1、维修报价表：

	序号
	核心部件及消耗性配件
中文名称
	型号/规格
	单位
	最高限价（元）
	部件
使用寿命

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


2、 后续购买整机维保报价：         
   
  





第四部分：市场占有及销售记录
1.提供广东省三甲医院客户名单或全国知名医院用户，相关能证明拟报名品牌产品市场占有率的文件。
2.提供其它不少于 3 家三甲医院成交记录（广东省内三甲医院优先）
	序号
	医院名称
	购买时间
	成交单价（万元）
	保修年限（年）

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	






	供应商信息


供应商名称：                        
联系人：                      联系电话：              
邮箱：                                
报价时间：       年     月     日





表二 中山市人民医院设备采购市场调研 参数偏离情况表
（以下资料均须每页加盖公章）

调研项目名称：
供应商名称：
填写要求：请按用户需求的要求逐条响应，正负偏离参数请备注说明。以下技术参数及配置要求用于了解设备的市场情况，并非实际招标参数。
）
	[bookmark: _GoBack]技术参数及功能要求
	完全响应
或
正/负偏离
	情况说明

	一、基本要求
	

	

	1. 型号： 壁挂医用等离子空气消毒机（二类医疗器械）
	

	

	2. 电源：AC220V/50Hz
	

	

	3. 额定功率：≤55W
	
	

	4. 机身材质：冷轧钢板喷塑
	
	

	5. 风量：额定 800m³/h，至少高中低三档可调
	
	

	6. 适用空间：容积≤100m³、使用面积 32～40㎡（标准 1 牙椅独立诊疗室标配）
	
	

	二、消杀核心性能参数（院感检查关键指标）
	
	

	1. 自然空气细菌消亡率：≥99.91%（葡萄球菌、气溶胶致病菌）
	
	

	2. 臭氧泄漏量：≤0.004mg/m³（国标限值 0.1mg/m³，人机共存、诊疗全程开机无危害）
	
	

	3. 等离子电场电压：3800～6800V 可调高压静电除尘杀菌
	
	

	4. 负离子释放：≥6×10⁶个 /cm³
	
	

	5. 气态污染物：甲醛 / 苯 / TVOC 去除率≥90%（适配冷光美白过氧化氢异味、牙体打磨挥发废气）
	
	

	6. 颗粒物：PM2.5 净化≥99.999%，0.3μm 粉尘截留 99.97%，拦截牙科气溶胶、牙粉飞沫
	
	

	7. 室内达标：连续开机 2h 室内空气菌落≤200cfu/m³（符合 Ⅱ 类诊疗室国标）
	
	

	8. 噪音：全档位≤48dB (A)
	
	

	9. 紫外配置：内置 2 支 254nm 无臭氧 UV 灯管，灯管寿命 8000～12000h
	
	

	三、净化结构要求（整机滤芯清单）
	
	

	1.  初效过滤网 ×2 片（拦截大颗粒粉尘）
	
	

	2. 中效活性炭复合滤网 ×2 片（吸附药剂异味）

	
	

	 
3.  高压等离子静电电场（可水洗重复使用，终身无需更换） 

	
	

	4. UV 光触媒催化滤网 ×2 片（分解有机废气） 

	
	

	5.  溶菌酶 HEPA 高效滤网 ×2 片
	
	

	四、控制功能
	
	

	1. 红外遥控 + 机身触屏双操控
	
	

	2. 可定时开关机
	
	

	3. 滤网堵塞提醒、风机故障自检报警、整机运行计时
	
	

	4. 三档以上风速手动切换、自动净化模式可选
	
	



