赤峰市医院医学装备购置可行性论证报告
（此表用于申请采购50万元及以上医疗设备）
	设备名称
	（必填）
	推荐
品牌型号
	1:（必填）

	数    量
	（必填）
	
	2:（必填）

	预估价格
	（必填）
	
	3:（必填）

	设备购置
目的
	业务拓展需要    □      新技术开展需要  □
技术更新需要    □
基础医疗安全需要□      经济效益需要    □
学科建设需要    □  
科研教学需要    □      政策性项目      □
其它            □
（必填）

	立项理由和依据重要性
	申购理由
	

	
	适应症
	

	
	拟开展诊查
项目
	

	
	目前国内外使用情况
	

	现有同类设备情况
	使用科室
及数量
	
	

	
	购置年份
及数量
	
	

	
	年均工作量
（人次/年/台）
	
	年均检查阳性率（除体检）
	

	经济效益
	收费项目名称
	（必填）
	月折旧
	（按60个月或72个月折旧）

	
	正常使用年限（年）
	（必填）
	预计年工作量（人次）
	（必填）

	
	年均卫生材料支出（万元）
	（必填）
	年均维保支出（万元）
	（必填）

	
	预计年收入
（万元）
	（必填）
	投资回收期（年）
	（必填）

	备注
	

	效益分析
	可开展的教学、科研项目
	

	
	社会效益分析
	

	人员配备
情况
	对使用人员是否有特殊要求
	
	相关人员配备数量
	

	
	对使用人员是否完成相应培训
	
	
	

	耗材使用
情况说明
	（如是否只能使用原厂耗材、耗材价格等）（必填）


	配套条件
	是否需要相应场地改造/修缮
	
	安装场地
	满足/
不满足
	光照亮度
	满足/不满足

	
	
	
	电源
	满足/
不满足
	水源
	满足/不满足

	
	
	
	磁场屏蔽
	满足/不满足
	辐射防护
	满足/不满足

	
	是否有排污放射等问题
	
	解决
措施
	

	
	特殊要求
	

	技术先进性
	近年来是否有重大改进
	
	是否为创新
医用设备
	

	
	主流机型情况
	序号
	产地
	品牌
	主流型号

	
	
	1
	进口
	
	

	
	
	2
	国产
	
	

	
	
	3
	
	
	

	
	
	4
	
	
	

	
	需说明的事项
	例：经调研 ，确认为单一来源/无国产此类设备等

	
	备注
	需调研进口和国产至少三家主流品牌的设备情况

	技术参数
	









	承诺：所提交的文件材料真实、可靠，对交虚假材料所引起 一切后果承担责任

	科室小组意见
	小组人员签字：
（五人以上单数手签）


	填表人
	
	填表人电话
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