珠海市妇幼保健院
SPD供应商基本信息与能力调研表


填写说明：
· 请供应商如实填写本表，内容将作为我院初步筛选的重要依据。
· 所有项目均为必填，如无相关内容请填“无”。
· 请于____年__月__日前将本表盖章扫描件发送至邮箱：________，邮件主题命名为“SPD供应商调研-公司全称”。
· 后续我院将视情况组织符合条件的供应商进行交流或方案演示。

一、供应商基本信息
	项目
	填写内容

	公司全称
	

	统一社会信用代码
	

	成立时间
	

	注册资本
	

	主营业务范围
	

	是否具有医疗器械经营许可证
	□是 □否

	是否有SPD/供应链管理相关认证
	□是 □否（如有请注明）

	联系人
	

	联系电话
	

	电子邮箱
	


	

二、SPD相关服务经验
	项目
	填写内容

	是否具备医院SPD系统建设与运营经验
	□是 □否

	已实施SPD项目的医院数量
	

	合作时间最长的医院项目名称及合作年限
	

	是否拥有自主研发的SPD系统
	□是 □否

	系统是否支持与HIS、HRP等系统对接
	□是 □否

	是否具备本地化服务团队
	□是 □否（如有请说明团队规模）

	是否提供7×24小时运维支持
	□是 □否



三、核心服务能力简述
	项目
	是/否
	简要说明（可附页）

	是否支持高值耗材全程追溯
	□是 □否
	

	是否支持定数包、科室模板管理
	□是 □否
	

	是否支持库存预警与效期管理
	□是 □否
	

	是否支持移动端/扫码便捷操作
	□是 □否
	

	是否支持冷链温控与追溯
	□是 □否
	

	是否支持多院区统一管理
	□是 □否
	



四、近三年内代表性案例（限填3家）
	序号
	医院名称
	医院等级
	服务内容
	合作起止时间

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	



五、合作意向与承诺
	项目
	填写内容
	备注

	是否愿意参与我院后续的SPD项目交流
	□是 □否
	

	是否可提供系统演示
	□是 □否
	

	是否接受医院实地考察已实施项目
	□是 □否
	

	是否为我院提供信息化建设资金支持
	□是 □否
	[bookmark: _GoBack]支持金额：    万元

	是否可提供最高管理员账号
	□是 □否
	

	是否提供数据分析、质控、请汇发票整理、采购资料整理等相关辅助人员
	□是 □否
	人员数量：   人（岗位分类参考附件1）

	是否提供仓库
	□是 □否
	(如不提供，是否置换或有其他方案）

	其他补充说明
	
	


供应商承诺：
本公司保证所填写内容真实、准确，如有虚假愿意承担相应责任。

公司盖章：
法定代表人（或授权代表）签字：
日期：  年  月  日
