北观院区口腔门诊设备一批需求调查公告
我院拟购1批北观院区口腔门诊设备，现开展需求调查工作。请有意愿参与本项目且具有合格资质、良好信誉和售后服务能力的供应商积极报送资料。
需求调查内容
了解相关产业发展、市场供给、同类采购项目历史成交信息，可能涉及的运行维护、升级更新、备品备件、耗材等后续采购，以及其他相关情况。

二、采购项目概况

（一）项目主要内容
北观院区口腔门诊设备1批

	北观院区口腔门诊设备需求名称及数量

	序号
	产品名称
	单位
	数量

	1
	牙科电动无油空压机
	台
	1

	2
	牙科综合治疗机
	台
	3

	3
	超声喷砂牙周治疗仪
	台
	1

	4
	医用清洗纯水系统
	套
	1

	5
	牙科微动力系统
	套
	1

	合计
	7


（二）设备功能需求
牙科电动无油空压机：

1、用于≧3台牙椅的动力气源及医疗用压缩空气的生成设备装置，达到医疗用压缩空气的标准要求。

2、产气量≧200L/min。
3、储气罐容积≧50L，内外喷塑，保证气体的洁净。罐体安装有安全阀、压力表、排水阀及单向阀。

4、设备能耗低，具备一级能耗标识。

牙科综合治疗机：

1、带机椅互锁安全装置，靠背设有安全保护装置，当靠背和椅身下降过程中遇到障碍时，其动作被终止并自动小幅上升，确保医患安全，防止意外发生。

2、牙椅具备管路消毒功能，系统可按照设定好的程序进行管路消毒。并具备故障显示功能。

3、口腔灯为感应式LED口腔冷光灯，也可在控制面板进行控制，并可进行无极调光，灯把手可进行拆卸消毒。

4、具备冲盂漱口定量给水自动控制系统，采用进口电磁阀控制，可设定给水时间，漱口水配有可自动加热恒温系统，可精确设定水温。具备痰位冲盂联动设置、漱口冲盂联动设置功能。
超声喷砂牙周治疗仪：

包含超声系统和喷砂系统，其中超声系统可用于口腔临床治疗中做牙周治疗，清除龈上、龈下的牙结石、牙菌斑，牙齿根管的清洁、荡洗；喷砂系统用于清除龈上、龈下的牙菌斑、色素。

采用椭圆形震动轨迹搭配钛合金工作尖方案在治疗的同时完成抛光，触控液晶屏，可简洁清晰地调节功率、水量、温度，手柄设计符合人体工程学，耐用且易维护，能满足不同临床场景需求。
医用清洗纯水系统：

1、纯水设备为科室提供医用清洗纯水，纯水产水量：≥500L/h，回收率≥70%，脱盐率≥99%，细菌≤10CFU/100ml，细菌符合《口腔器械消毒灭菌技术操作规范》WS 506-2016纯水标准。

2、产水PH：5.0~7.5；氯化物≤0.1mg/L；铁≤0.01mg/L；镉≤0.001mg/L；铅≤0.01mg/L；二氧化硅≤1mg/L，磷酸盐≤0.2mg/L。

3、控制方式：微电脑控制，全自动运行，搭载医用清洗纯水专用控制软件。
4、采用大循环的方式输送纯水。

5、设备具有原水缺水、停电、过载、过流的自动保护功能。

6、高压泵自动控制启停，水箱满水停机，缺水自动停止；反渗透膜自动冲洗，开机自动大流量冲洗，排出淤积水，同时运行中自动检测工作状况。

7、设备具有夜间模式，可定时自动循环杀菌和清洗消毒。

牙科微动力系统：

1、插电即用，适合门诊即手术室使用，无需外接水、气，操作简单，携带方便。

2、全中文显示，微创拔牙、电动高速、电动低速，并带下级操作菜单。

3、直流无刷电机，含内喷水装置，高光LED灯。

4、多功能触控显示屏，可显示及调节转速、扭力、水量、灯光。

5、马达空载最低转速≤100转/分钟，最高转速≥40000转/分钟。

6、马达管线≥1.8米，马达可拆卸且可高温高压消毒。
（三）项目预算：39.53万元
三、需求调查方式
问卷调查。
四、需求调查对象
所有具备相应服务能力和资质的供应商。
五、报送要求
1、递交资料时间：2025年12月9日至2025年12月18日17:30
2、资料报送清单
（1）采购调查表（附件1），每种设备1张采购调查表。
（2）报价单（附件2）
3、递交资料方式：
请各供应商在规定时间内将采购调查表和报价单按要求发至指定邮箱（251174140@qq.com）。

（1）采购调查表和报价单（Word可编辑）版，文件名为“供应商名称+北观院区口腔门诊设备一批”。

（2）将采购调查表、报价单及其他附件资料加盖供应商公章后扫描成一个PDF文件，文件名为“供应商名称+北观院区口腔门诊设备一批”。

（3）联系人：李老师；电话：17384704491
六、其他说明
本次采购需求调查是本项目采购工作的前期流程，最终采购项目情况以相关采购公告和采购文件为准。问卷调查表应当写明供应商名称、联系人及联系电话并加盖单位印章。

重庆市长寿区人民医院
2025年12月9日
附件1
一、采购调查表
	供应商名称
	

	联系人
	
	联系电话
	

	地址
	
	邮箱
	

	拟为本次项目提供设备的医疗器械注册证号（备案证）
	

	拟为本次项目提供设备的技术参数（重要技术参数加上※，且不超过5条）
	

	供应商近3年不少于3家在国内三级以上医院成交情况（分别附合同复印件、中标公告或中标通知书）
	项目1设备名称：       ；合同金额：     万元；合同签订时间：       ；医院名称：
……

	拟为本次项目提供设备的质保期
	

	拟为本次项目提供设备是否有耗材或试剂，如果有请列举，并说明是否是封闭耗材或试剂
	1.名称，型号，单价。……

	拟为本次项目提供设备生产日期及使用期限
	生产日期：XXXX年XX月

使用期限：XX年

	设备是否需要特殊安装环境或者人员等资质，请说明
	

	产品制造商是否为中小企业
	

	其他需要注明的事项以及对此次采购的意见与建议
	

	

	供应商名称（加盖公章）：
	

	年    月     日


附件2
二、报价单
	序号
	设备通用名称
	设备注册证名称
	注册证号
	规格型号
	生产厂家
	数量
	单位
	报价(万元/台)

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	
	
	


  报价公司名称（加盖公章）：   
