附件一
采购需求书
一、项目概况及总体要求
（包括项目立项依据、采购预算（最高限价）及编制依据、总体要求等）

立项依据：此设备适用于神经外科手术、颈内动脉内膜剥脱手术、神经内科卒中手术等监护，目前麻醉科无此设备。
项目预算金额为20万元，参照各厂家产品介绍提供报价情况，临床试用情况得出。

二、采购用途
采购用途：□科研  □教学  (医疗  □管理  □后勤  □其他 
用途说明：用于病人的生命支持及急抢救
三、采购需求一览表（货物类）：
	序号
	货物名称
	是否为进口设备
	单位
	数量
	是否属核心产品

	1
	脑部与区域组织氧饱和度监测仪
	
	台
	1
	


四、技术指标（按一览表中货物分别填写）
1.脑部与区域组织氧饱和度监测仪 （  1台或套）
	序号
	指标项
	重要性
	指标要求
	关键指标理由

	1
	基本要求
	
	此设备具有成人、儿童、新生儿监测模式
	

	2
	
	▲
	能监测脑部与区域氧饱和度rSO2、血氧饱和度SPO2、灌注指数PI、容量前负荷脉搏变异指数PVI等基本参数
	

	3
	
	▲
	能监测：氧合血红蛋白浓度的变化量、还原血红蛋白浓度变化量、总血红蛋白浓度相变化量等
	便于临床判断氧供耗变化

	4
	
	
	成人、儿童、新生儿rSO2监测精度（误差）≤3
	

	5
	
	
	屏幕尺寸不小于10寸
	

	6
	
	
	模块化设计具备后期功能拓展及升级
	

	7
	
	▲
	脑氧传感器探头使用不低于四种近红外光来测量脑部与区域组织氧饱和度


	减少皮肤组织、毛发等信号干扰



	8
	
	
	事件标记：任意时间都可进行标记，标记的事件代码将出现在趋势表格屏幕中的标志事件列，便于术后回顾
	

	9
	
	
	截屏功能：能保存同一时间显示器上的所有信息。
	

	10
	
	
	趋势时间轴显示：1，2，4，8，12，24小时等可选


	

	11
	
	
	配备内置锂电池，可作为停电和患者转运时的备份，续航≥3小时

	

	12
	报警要求
	
	具备直观的报警功能，能够直观看到具体监测部位的报警信息

	

	13
	数据传输及存储要求
	
	机器须能记录历史纪录，可存储不低于95小时的趋势数据，并可以通过USB接口将数据导出并进行分析

	

	14
	售后服务要求
	
	售后服务及时，24小时内有响应且上门服务；对整机提供至少3年全保
	

	15
	耗材要求
	★
	如果有专机专用耗材或通用耗材呼吸过滤器请提供江苏省医疗保障公共服务平台-药品和医用耗材管理子系统中含有采购价及耗材编码页的网页截图，并加盖公章。

如果设备不需要耗材，须提供承诺书并加盖公章。
	


五、商务和服务需求
	序号
	商务和服务项目
	重要性
	商务和服务要求

	1
	供货期
	★
	合同生效后 三个月内

	2
	保修期
	★
	详见技术参数内保修要求

	3
	原厂售后
服务承诺
	★
	（1）在保修期内，如有损坏或质量不合格者，卖方应及时给予修复和更换，其修理和更换应免费。正常修理周期和修理期间需提供免费测试。
（2）在保修期期满前一个月，供应商必须指派专业人员上门检测仪器，确保仪器的指标符合验收标准，如有问题应作为保修内容给予免费处理。
（3）在保修期外，卖方为仪器提供终身维修服务，维修问题出现时，按技术参数服务要求相应条款处理。

（4）承诺在硬件条件允许的情况下，终身免费升级软件，并对新软件的功能免费培训。要求供货厂家在中国设立固定维修站，并配备专业维修工程师，提供及时有效的售后服务并配合包括所有附件在内的安装、调试和验收。
（5）终身提供免费的应用咨询及技术帮助。

	4
	培训
	
	保证使用人员都会操作

	5
	验收标准
	
	按供货方合格证书技术资料中的精度、质量要求和双方签订的合同技术附件所规定的条款进行验收。如发现有虚假响应的作废标处理。

	6
	交货地点
	
	江苏大学附属医院（由医院工程技术人员指定的安装地点）

	7
	设备安装

场地测试
	
	按照技术参数内设备安装场地测试要求

	8
	设备安装调试
	
	按照技术参数内设备安装调试要求。投标方负责将设备与医院信息系统对接,系统对接所产生的费用由投标方承担。须提供承诺书并加盖公章。

	9
	付款方式
	
	货到安装、验收合格并能够正常使用后，凭甲方出具的验收合格报告，乙方提供发票及其它票据入库。甲方从入库之日起6个月内付80%货款；在设备能够保证临床正常稳定使用，且乙方已经履行本合同约定全部义务的情况下，1年后3个月内乙方来院填写尾款付款证明，甲方付清20%货款。


六、特定资格条件
除《中华人民共和国政府采购法》第二十二条规定的供应商应具备的条件外，采购人可以根据采购项目的特殊要求，规定供应商的特定资格条件，如国家或行业强制性标准等。但不得以不合理的条件对供应商实行差别待遇或者歧视待遇。

1、企业营业执照、税务登记证加盖公章的复印件或经公证的复印件；

2、法定代表人授权委托书原件；

3、被授权人的身份证复印件（带原件备查）；

4、国产产品非制造商申请人需提供原厂的售后服务承诺证明文件（带原件备查）；
5、医疗器械经营许可证复印件（加盖红章）；

6、所投产品的医疗器械注册证复印件（加盖红章）。

申购单位（公章）

项目负责人签字：

       年     月     日
