六安市中医院 拟购 视功能检查仪 项目第一次参数论证征集表

供应商、联系人及电话（加盖公章）：供应商：                                             
联系人：                                              
产品品牌、规格型号、产地、医疗器械注册证号及最低报价：
品牌 ：                                                                                
规格型号：                                                                                
产地：                                                                                  
医疗器械注册证号：                                                                   
最低报价：                                                                            
                                      （公司盖章）                                         
以上项目为必填项。

注：如果是非厂家的供应商填写该意见表，须提供响应品牌的厂家授权书PDF版并加盖公章附后，以上项目为必填项，未填或未按要求后附厂家授权书视为无效反馈。
备注：
1、按要求格式填写并每页加盖报名供应商公章【电子章无效】，在规定时间内以原件扫描件和电子版形式发送至六安市中医院指定邮箱【设备科   laszyysbgcb@163.com  ）；
2、响应情况（是/否）若为否则须标注具体建议修改指标（若为是则需标注响应），建议修改指标须提供相应证明材料（同时务必备注本品牌本规格型号产品相对应的真实指标并标注是否为独家（供医院汇总定稿版参数时选择）；
3、院方根据各潜在供应商提供的配套耗材和须定期更换零部件的报价清单(须同步提供近2年内至少3家二级及以上医院发票原件扫描件和入库清单【遮挡无效】)进行设置相关报价限价，若潜在供应商均未提供报价清单（含发票原件扫描件和入库清单）则视同本项目无耗材和须定期更换零部件。
4、杜绝两现象：一是整机保修≥3年，保修范围不包含须定期更换零部件，须定期更换零部件报价清单如下...；二是将须定期更换零部件变为耗材，恶意降低货物价格，提高耗材价（或直接提高耗材报价）。
附件：配套耗材、试剂【单人次费用】及须定期更换零部件报价清单（样表【若无则标注“无”且不可删除】、可单列）。





附件：1、参数论证征集意见表
  2、厂家授权书
  3、承诺函
     4、合同（不少于三家）





第一部分：拟购项目初步参数结构
	本项目初步参数拟设置情况
	响应情况
（是/否）
	建议修改指标
	备注（真实指标、是否独家、是否提供有效检测报告）

	序号
	参数名称
	
	是否设置为★
	
	
	

	1
	
	基本要求：本设备为二类医用视功能检查设备，适用于眼科、视光中心开展屈光检查、全套双眼视功能评估、视功能异常筛查，支持青少年近视防控、斜弱视评估，可自动生成临床报告及康复建议。设备需合规合法，具备有效医疗器械注册证，满足临床诊疗及公共资源招投标使用要求
	
	
	
	

	2
	
	设备具备有效期内的第二类医疗器械注册证（械注准）及医疗器械生产许可证
	
	
	
	

	3
	
	设备为一体化全自动视功能检查系统，支持远近距全套双眼视功能检测，可适配成人、儿童全人群临床检查工作
	
	
	
	

	4
	
	隐斜检测：水平隐斜范围内外隐斜0~20棱镜度，0.5棱镜度递增，可满足临床绝大多数隐斜视筛查与诊疗需求
	
	
	
	

	5
	
	融像范围：集合散开0~40棱镜度，0.5棱镜度递增，可满足临床绝大多数隐斜视筛查与诊疗需求
	
	
	
	

	6
	
	瞳距适配范围55mm～70mm，全面覆盖儿童、青少年、成人全人群检查需求。
	
	
	
	

	7
	
	设备支持6m远距离模拟视标、40cm近距视标双模式自由切换，符合国家眼科视功能检查标准操作流程
	
	
	
	

	8
	
	设备运行静音，光学镜片切换平稳精准，支持触控平板+专用手柄双重操控模式，操作便捷，适配医院高效临床诊疗工作
	
	
	
	

	9
	
	系统标配不少于12项全套双眼视功能检查，包含但不限于：远近视力、远近水平隐斜、NRA负相对调节、PRA正相对调节、调节幅度、调节灵敏度、AC/A比值、BI/BO远近融像范围、聚散灵敏度、Worth-4-Dot、色觉、立体视
	
	
	
	

	10
	
	系统可自动精准判定调节不足、调节痉挛、集合不足、散开过度、隐斜视、立体视缺损等各类常见视功能异常问题，符合临床筛查及诊断标准
	
	
	
	

	11
	
	系统内置专业视功能智能分析算法，可自动分析检测数据、判定视功能异常问题，自动生成标准化临床检测报告，附带基础异常解读与康复参考建议
	
	
	
	

	12
	
	检测报告支持PDF格式导出，兼容USB、蓝牙、局域网多方式打印输出，，满足医院诊疗归档及办公使用需求
	
	
	
	

	13
	
	[bookmark: _GoBack]系统支持患者检测数据存储、查询、回溯，可建立标准化视光健康档案，适配青少年近视防控、视功能异常长期随访管理工作
	
	
	
	

	14
	
	设备设计使用年限≥ 8 年
	
	
	
	

	15
	
	质保≥  3年
	
	
	
	



第二部分：拟购项目配置清单
	本项目拟配置清单
	
	响应情况
	建议修改指标
	备注

	序号
	配置清单名称
	数量
	单位
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	
	潜在供货商可根据自身品牌配置进行添加
	
	
	
	
	


                                                        



第三部分：响应品牌同型号或相近型号设备已安装使用的用户清单
（必填，填写优先顺序为六安、省内、省外，至少提供3家单位用户）
	省市
	使用医院
	使用科室
	规格型号
	联系人
	联系方式

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	






附：
   表1：相关配置清单（样表，可单列且加盖公章）
	序号
	耗材使用学科
	名称
	品牌规格型号
	价格（元/个）
	是否开放
	备注

	
	配套消毒液
	
	
	
	
	必填（多少L/桶）

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


表2：配套耗材报价清单（样表，可单列且加盖公章）  
	序号
	耗材使用学科
	名称
	品牌规格型号
	价格（元/个）
	是否开放
	经消毒合格后建议使用次数

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


表3：配套试剂【单人次费用】报价清单（样表，可单列且加盖公章）                           
	序号
	名称
	品牌规格型号
	价格（元/个）
	是否开放
	备注

	
	/
	/
	/
	
	

	
	
	
	
	
	


表4：须定期更换零部件报价清单（样表，可单列且加盖公章）                           
	序号
	须定期更换零部件
	品牌规格型号
	价格（元/个）
	是否开放
	备注

	
	/
	/
	/
	
	

	
	
	
	
	
	


 







附件2：厂家授权书


















附件3：

承诺函


致:六安市中医院

我公司在参与贵院拟购         项目参数论证征集意见表中，由我公司提供的品牌         ,型号            ，注册证：                   的产品参数，我司承诺真实有效，并愿承担一切后果。



特此承诺！



          承诺单位：
盖     章：

         联系人：                    
         电话：                       
2026年 月   日

       







附件4：合同（不少于三家）
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