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目        录
一、资质文件 
1.营业执照副本复印件；
2.医疗器械生产/经营许可证复印件； 
3.所投产品医疗器械注册证及附件/产品技术要求（可隐去敏感信息）；
4.法人授权委托书及被授权人身份证复印件； 
5.近三年内无重大违法记录声明。

二、项目报价
	报名设备名称（填写注册/备案凭证名称）
	xx

	医疗器械注册证/备案凭证 编号
	xx

	属于第几类医疗器械
	xx

	生产厂商
	XXX公司

	规格/型号
	xx

	单价（元）
	xx

	供货时长（天）
	xx

	质保期（年）
	3

	使用年限（年）
	x

	是否兼容其他耗材
	□ 是，耗材名称及报价、医保收费编码及价格、物价编码及价格，可附件。    □ 否。  □无耗材。

	专机专用耗材名称及报价、医保收费编码及价格、物价编码及价格
	1.XXX；2.XXX可附件，□不相关。

	保修价格
	□ 无时限区分：xx万/年。    □ 有时限区分：A-B年，xx万/年；C-D年，xx万/年。

	易损件单价（如有）
	可附件




三、产品资料 
1. 产品彩页；
2. 详细技术参数表（含主机、探测器、球管、发生器、工作站等核心部件参数），填写《参数调研表》；
3. 产品配置清单及选配件清单； 
4. 主要技术优势说明（含与竞品对比分析）；
5. 同类产品在区内外的装机用户名单（含医院名称、科室、联系人、装机时间）； 
6. 产品临床应用案例或学术文献支持材料
三、商务资料 
1. 产品报价（含主机、选配件、耗材等，可区分标准配置及升级配置）； 
2. 售后服务方案（含保修期限、响应时间、培训计划、软件升级政策等）； 
3. 质保期后年度维保费用报价； 
4. 配套耗材/配件清单及报价（如有）。
四、参数真实性确认函
梧州市中医医院：
我公司（公司全称：____________________）就参与贵单位组
织的“移动式C形臂X射线机”市场调研活动，郑重承诺如下：
1.我公司提交的所有技术参数、产品资料、资质文件等均为真实、准确、有效的，与所投产品实际性能及医疗器械注册证/产品技术要求内容一致。
2.如后续中标，我公司承诺所供设备的技术参数不低于本次调研填报内容。
3.若发现存在虚假填报、夸大性能或隐瞒重要信息的情况，我公司自愿承担一切法律后果，并接受贵单位取消参与资格、列入不良行为记录等处理。
4.我公司同意贵单位无偿采用我方提交的全部或部分采购需求调查
材料作为贵单位采购需求的内容，并且无需贵方承担任何责任。
特此确认。

法定代表人（或授权代表）签字：____________________
公司名称（加盖公章）：____________________
日期：______年____月____日










五、《参数调研表》
	1
	高压发生器
	
	
	

	序号
	参数项
	单位
	测试条件/说明
	供应商填写

	1.1
	最大输出功率
	kW
	注明对应kV/mA组合（如：110kV/23mA）
	

	1.2
	发生器频率
	kHz
	
	

	1.3
	最大管电压
	kV
	
	

	1.4
	透视最大管电流
	mA
	注明是否为自动剂量控制下的最大值
	

	1.5
	摄影最大mAs
	mAs
	注明对应kV及曝光时间
	

	1.6
	是否具备自动剂量控制（IBS/ABS）
	是/否
	
	

	1.7
	是否具备脉冲透视
	是/否
	如具备，请注明可调脉冲频率范围（如8pps、15pps等）
	

	2
	球管
	
	
	

	2.1
	球管品牌/型号
	
	发生器、球管是否为同一品牌或经原厂匹配
	

	2.2
	小焦点尺寸
	mm
	
	

	2.3
	大焦点尺寸
	mm
	
	

	2.4
	阳极热容量
	kHU
	
	

	3
	平板探测器
	
	
	

	3.1
	探测器材料
	
	□非晶硅 □CMOS □其他
	

	3.2
	有效成像尺寸
	cm×cm
	
	

	3.3
	像素尺寸
	μm
	
	

	3.4
	像素矩阵
	
	
	

	3.5
	灰阶深度
	bit
	
	

	3.6
	空间分辨率
	LP/mm
	注明测试标准（如监视器端或探测器端）
	

	4
	C形臂机架
	
	
	

	4.1
	开口
	cm
	
	

	4.2
	弧深
	cm
	
	

	4.3
	电动垂直升降行程
	cm
	
	

	4.4
	水平移动行程
	cm
	
	

	4.5
	轴向旋转角度
	°
	
	

	4.6
	左右摆角
	°
	
	

	4.7
	C臂旋转角度
	°
	
	

	5
	电源系统
	
	
	

	5.1
	电源
	
	注明是220V/380V
	

	5.2
	是否配备UPS/锂电池
	是/否
	□铅酸 □锂电池
	

	5.3
	电池容量
	Ah 或 Wh
	
	

	5.4
	仅待机续航时间
	分钟
	注明测试条件（如仅主机+显示器）
	

	5.5
	可曝光模式续航
	
	注明可完成次数（如：可完成X次点片 或 连续透视X分钟）
	

	5.6
	完全充电时间
	小时
	
	

	6
	系统工作站
	
	
	

	（一）
	硬件配置
	
	
	

	6.1
	触摸操作屏尺寸
	英寸
	注明是否为独立触控屏或与监视器一体
	

	6.2
	触摸操作屏分辨率
	
	
	

	6.3
	医用监视器尺寸
	英寸
	
	

	6.4
	医用监视器分辨率
	
	
	

	6.5
	监视器多轴转向支架
	度
	注明可调节角度范围
	

	6.6
	是否支持DICOM 3.0
	是/否
	
	

	6.7
	主机类型
	
	□一体化主机 □分体式主机 □嵌入C臂机身
	

	6.8
	CPU品牌及型号
	
	
	

	6.9
	CPU核心数
	核
	
	

	6.10 
	内存大小
	GB
	注明是否为DDR3/DDR4/DDR5及频率
	

	6.11
	内存是否可扩展
	是/否
	如可扩展，注明最大支持容量
	

	6.12
	硬盘类型
	
	□机械硬盘 □固态硬盘 □混合硬盘
	

	6.13
	硬盘容量
	GB/TB
	如为混合硬盘，请分别注明固态+机械容量
	

	6.14
	硬盘是否可扩展
	是/否
	如可扩展，注明接口类型
	

	6.15
	图像存储容量
	例/患者数
	注明可存储的未压缩图像数量或患者记录数
	

	6.16
	操作系统
	
	□Windows □Linux □嵌入式系统 □其他
	

	6.17
	是否具备双向激光定位
	是/否
	
	

	6.18
	是否配备脚踏开关
	是/否
	如配备，注明有线/无线
	

	6.19
	无线曝光功能
	是/否
	如具备，注明有效距离及电池续航
	

	（二）
	软件功能
	
	
	

	6.20 
	图像处理功能
	
	请勾选并注明具体功能：
□窗宽窗位调节 □边缘增强 □图像降噪 □图像翻转/旋转□图像缩放 □图像拼接 □测量功能（距离、角度）
□其他：______
	

	6.21
	图像储存与传输
	
	是否可□编辑患者信息、□识别住院号、姓名；□传至PACS影像系统信息对等。
	

	6.22
	图像存储格式
	
	□DICOM □BMP □JPEG □PNG □TIFF □其他
	

	6.23
	DICOM 3.0支持
	
	请勾选支持的DICOM服务类：
□存储（Storage） □打印（Print） □工作列表（Worklist）
□MPPS □其他：______
	

	6.24
	PACS对接能力
	
	是否可无缝对接医院现有PACS系统。报价包含系统连接费用。
	

	6.25
	图像导出方式
	
	□USB导出 □网络传输 □光盘刻录 □DICOM传输
	

	6.26
	报告系统
	
	□内置报告模板 □可自定义报告 □支持图文报告
	

	6.27
	患者管理
	
	□手动录入 □DICOM Worklist自动导入 □条形码/二维码扫描
	

	6.28
	剂量管理
	
	是否具备以下功能：
□DAP剂量面积乘积实时显示
□剂量报告生成及导出
□剂量超限预警
	

	6.29
	系统日志
	
	是否记录操作日志、曝光日志、故障日志
	

	
	软件升级政策
	
	□免费终身升级 □首年免费后按年收费 □按版本收费
	

	7
	可选配置
	
	
	

	7.1
	是否具备滤线栅可插拔设计
	是/否
	如是，滤线栅参数
	

	7.2
	是否具备三维成像功能
	是/否
	如具备，请注明是否需额外软件/硬件升级
	

	8
	售后服务
	
	
	

	8.1
	整机保修年限
	年
	
	

	8.2
	维修响应时间
	小时
	注明是否含节假日
	

	8.3
	备件到达时间
	天
	
	

	8.4
	是否提供备用机
	是/否
	如提供，注明备用机型号及提供条件
	

	8.5
	年保费用（质保期后）
	万元/年
	注明包含内容（如人工、备件、软件升级等）
	

	8.6
	操作培训
	
	注明培训天数、人数、是否包含临床应用支持
	

	8.7
	维修培训
	
	注明是否提供院内工程师培训
	

	8.8
	软件升级政策
	
	□免费 □按年收费 □按版本收费
	

	9
	配套附件
	
	
	

	9.1
	X射线防护用品1套
	
	至少满足配备：铅屏风2块，铅帽1顶，铅围脖1件；铅衣1件，防护铅眼镜1套，防护铅长方巾1件。防护铅当量≥0.5mmPb。
	

	10
	整机重量
	Kg
	
	

	11
	配置清单
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