永新县中医院提升改造项目-康复楼设备带和呼叫系统项目采购需求调查公告
一、采购项目信息
永新县中医院准备组织实施永新县中医院提升改造项目-康复楼设备带和呼叫系统项目政府采购，为更好地了解市场需求，获得潜在供应商充分响应，保障项目采购顺利实施，参照《财政部关于印发〈政府采购需求管理办法〉的通知》（财库〔2021〕22号）有关规定，且为保证本项目的公平、公正、公开，现对该项目采购需求面向市场进行采购需求调查，欢迎有意愿的供应商积极参与调查并反馈。
二、项目基本情况
1、项目名称：永新县中医院提升改造项目-康复楼设备带和呼叫系统项目
2、预算金额：50万元
三、采购需求调查方式：问卷调查、论证等
四、采购需求
1、项目概况
（1）本项目为康复楼4-7楼住院区改造工程，涉及床位164床。
（2）智能医护对讲系统。
（3）设备带包含医用气体管道系统、供氧、负压吸引终端，强电、弱电、照明、开关、插座等。
（4）设备带不含铝合金设备带的外部安装（由康复楼装修施工方负责）。
2、总体建设目标
（1）构建数字化、智能化、安全可靠的医护对讲与医疗气体保障体系。
（2）实现系统与医院HIS系统数据互通，提升护理效率与患者安全。
（3）系统功能及技术要求
3、智能医护对讲系统
（1）核心功能：
1.1床头呼叫：分机呼叫 → 护士站主机、走廊屏同步报警。
1.2双向对讲：支持护士站与患者分机实时通话。
（2）卫生间紧急呼叫：
1）4-7层每间病房卫生间、公共卫生间均安装防水防雾紧急呼叫按钮。
2）报警优先级最高，强制弹窗、语音播报，直至人工复位。
（3）55寸信息公示大屏（4台，每层1台）：
1）显示内容：病区名称、楼层、当前日期时间、病区通知、公告、宣教内容等。
2）数据来源：与HIS系统无缝对接，信息自动同步。
（4）HIS系统对接：
1）同步数据：患者入出院/转床信息、基本信息、护理等级、医嘱等。
2）数据回传：呼叫记录、处理状态等上传至护理系统。
4、医用气体管道系统
（1）气体种类：中心供氧（氧气终端）、中心负压吸引（吸引终端）。
（2）管道材质与施工：
2.1管道采用医用级不锈钢管或符合国家标准的无缝铜管，连接方式可靠，耐腐蚀。
2.2严格按照医用气体工程规范进行管道吹扫、压力试验、气密性测试。
2.3管道敷设走设备带内管道，不含设备带外壳。
（3）终端配置：

3.1每床配置氧气、吸引等终端插座，数量与位置根据康复病房功能设计。
3.2终端面板采用医用级材质，防交叉感染，标识清晰。
（4）安全保障：
4.1系统设置欠压报警、超压报警装置。
4.2配备二级减压装置，确保终端压力稳定。
4.3管道系统设置防回流、防污染装置。
（5）其他配置：每个床位配置强电插座、床头灯、开关等。
5、配置清单
	序号
	设备/系统名称
	规格/要求
	数量
	备注

	1
	床头呼叫分机
	带显示、呼叫、对讲
	164台
	每床1台

	2
	病房呼叫分机
	带显示患者信息
	按需（图纸）
	

	3
	紧急呼叫按钮
	卫生间防水防雾
	按需（图纸）
	含病房及公共卫生间

	4
	护士站主控主机
	支持多线路、对讲
	4套
	每层1套

	5
	信息公示大屏
	55寸液晶
	4台
	每层1台，对接HIS

	6
	走廊显示屏
	双面/单面
	4台
	辅助显示

	7
	系统服务器及软件
	对讲软件+HIS接口软件
	1套
	部署于机房

	8
	中心供氧系统
	医用级管道、终端、减压设备
	1套
	覆盖4-7楼（包括2楼刮痧室、3楼康复大厅分布安装两套供氧和负压吸引管道和终端）

	9
	中心负压吸引系统
	医用级管道、终端、负压设备
	1套
	覆盖4-7楼

	10
	其他配置
	强电插座、弱电、床头灯、开关灯
	1套
	按需配置

	11
	综合布线及辅材
	网线、管道、线缆、交换机等
	1批
	含设备带内管道布线

	12
	负压吸引主机
	负责提供康复楼的设备带的负压
	1套
	

	13
	排队叫号显示系统
	负责2-3楼等候区患者的排队叫号功能
	2套
	需连接医院HIS系统


6、施工与验收要求
（1）施工范围：
1.1对讲系统：设备安装、布线、服务器部署、系统调试。
1.2气体系统：管道铺设、终端安装、减压设备安装、气密性测试。
1.3配合装修单位，利用设备带内管道完成综合布线，不负责铝合金设备带安装。
（2）质量标准：
2.1对讲系统：无漏呼、误呼，HIS数据同步准确及时。
2.2气体系统：管道无泄漏，终端压力稳定，符合医用气体压力标准。
2.3 验收资料：提供竣工图纸、测试报告、操作手册、产品合格证等全套资料。
7、服务与质保
（1）质保期：整体系统质保期不低于3年。
（2）响应时间：提供7x24小时技术支持，故障报修后2小时内响应，24小时内到场处理。
（3）培训服务：提供对医护人员的操作与安全培训。
五、采购需求调查相关事宜
1、供应商应根据采购清单里的产品逐一细化，列出具体的类别、品目、数量、品牌、型号、技术参数及报价等。各供应商应提供目前市场主流产品，结合医院整体设计理念和风格，需协调、匹配；切实满足医院的特殊功能需求，实现使用方便，快捷提交科学合理的方案。 
2、供应商提供的清单总价不得超过预算金额，报价应包含设备、材料、包装、运输、安装、调试、售后服务、培训、利润、税金等完成本项目所需的全部费用。供应商的报价作为本项目的预算金额，并进行财审，请各供应商在报价时充分考虑这一因素。
3、调查公告时间：2026年4月1日至2026年4月10日。
4、调查截止时间：2026年4月10日上午10:00。请有意愿参与的供应商在调查截止时间前，填写好附件中的调查表及相关资料按以下要求通过现场递交的方式至永新县中医院康复大楼四楼会议室：（1）纸质版（加盖公章）并密封，一式三份；（2）电子版（用U盘拷贝，U盘不退回）；
5、请各供应商需委派专业技术人员到达现场，并对本项目相关产品作视频演示。
6、征询会议时间、地点
时间：2026年4月10日上午10:00开始
地点：永新县中医院康复大楼四楼会议室。
7、项目施工图纸详见附件，供应商可根据实际情况现场实地踏勘测量。
六、补充事宜
本次调查仅供项目采购单位开展市场调查用，不具有任何限制及承诺效力，对于供应商依法取得本项目参与资格无任何影响，诚挚欢迎广大潜在供应商积极参与支持我们的工作。
七、联系方式
采购人：永新县中医院
地址：永新县禾川镇袍田新区
联系人： 尹先生   联系电话：15170833330
采购代理机构：江西鑫磊工程造价咨询有限公司
地址：江西省吉安市吉州区井冈山大道173号汇金广场五楼
联系人：黄女士
联系电话：0796-8289802
永新县中医院提升改造项目-康复楼设备带和呼叫系统项目采购需求
问卷调查表
一、项目简介
	采购项目名称
	永新县中医院提升改造项目-康复楼设备带和呼叫系统项目

	采购项目预算
	预算金额：50万元

	采购人单位
	永新县中医院

	项目类型
	(1000万元以上的货物、服务采购项目，3000万元以上的工程采购项目。
(涉及公共利益、社会关注度较高的采购项目，包括政府向社会公众提供的公共服务项目等。
(技术复杂、专业性较强的项目，包括需定制开发的信息化建设项目、采购进口产品的项目等。
(主管预算单位或者采购人认为需要开展需求调查的其他采购项目。

	调查安排
	□采购人自行调查  (委托第三方机构调查

	调查方式
	□咨询     (论证     (问卷调查     □其它


二、接受需求调查的市场主体基本情况
	单位名称
	

	企业类型
	1、供应商：□大型企业□中型企业□小型或微型企业
（本项目所属行业为工业）
2、生产商：□大型企业□中型企业□小型或微型企业
（本项目所属行业为工业）

	注册资金
	
	成立时间
	

	注册地址
	

	联系方式
	联系人
	
	电话
	

	
	网址
	
	传真
	

	法定代表人
（单位负责人）
	姓名
	
	电话
	

	与本项目采购需求相关的资质证书（如有）
	（如无要求，不需提供）

	备注
	（可针对本采购项目进行说明）


（注：供应商可根据实际情况选填，也可以在此基础上外延增加内容）
三、采购需求反馈意见
	调查项
	实际情况、对《采购需求》的意见等

	采购标的所在产业发展情况
	1.本项目采购标的目前的技术水平或行业的发展历程、行业现状如何？
答：

	
	2.本项目采购标的可能涉及有哪些企业资质、人员资质？
答：

	
	3.本项目采购标的涉及的相关标准和规范有哪些？
答：

	市场情况
	1.本项目采购标的目前的市场竞争程度如何？
答：

	
	2.价格水平或价格构成？（供应商请根据采购清单列出详细的数量、品牌、型号、技术参数及报价，可另行附页）
答：

	
	3.本项目采购标的目前市场潜在供应商数量大概有多少？履约能力如何？服务能力如何？
答：

	贵单位近5年来（2020年5月至今）同类项目历史成交情况
	序号
	采购人
	项目名称
	项目预算
	采购数量
	中标价

	
	
	
	
	
	
	

	
	……
	
	
	
	
	

	其他
	如有，请单位自行说明。
答：

	建议（可能涉及的运行维护、升级更新、备品备件、耗材等后续采购等情况）
	1. 对采购标的服务、商务要求的建议:
（1）对产品技术参数的建议：
答：
（2）质保期的建议：
答：
（3）供货期（含安装调试）的建议：
答：
（4）售后要求的建议（如售后服务响应时间等）：
答：

	
	2.有利于项目实施的其他建议。
答：


注：按表格中要求的调查项，根据实际情况进行填写。贵单位可在“建议”处提出单位对本项目采购需求的意见或建议；若无任何意见或建议的，请在对应项处填写“无”。
                                  供应商名称：（盖章）
                                         年  月  日
