高明区人民医院信息化建设推介表
（本表需一式十份）
系统名称：互联网+护理服务平台

系统供应商名称： （请盖章确认）
系统供应商地址：
联系人： 
联系电话：
日期：   年   月   日
技术是否全部满足院方需求（满足请打√，其它请说明）
	功能项
	功能细项
	完全满足
	部分满足
	不满足部分说明

	患者端
	医院名称展示
	
	
	

	
	护理项目分类
	
	
	

	
	护理项目介绍
	
	
	

	
	服务查看
	
	
	

	
	服务评价
	
	
	

	
	健康档案管理
	
	
	

	
	医护团队查看
	
	
	

	
	健康资讯查看
	
	
	

	
	我的患者管理
	
	
	

	
	认证申请
	
	
	

	
	预约服务
	
	
	

	
	订单管理
	
	
	

	
	电子知情同意书
	
	
	

	
	线上咨询
	
	
	

	
	服务评价
	
	
	

	护士端
	录入患者
	
	
	

	
	评估订单
	
	
	

	
	护理记录
	
	
	

	
	订单管理
	
	
	

	
	服务签到
	
	
	

	
	实时定位
	
	
	

	
	一键报警
	
	
	

	
	患者评价
	
	
	

	
	资质查看
	
	
	

	后台管理端
	录入医护
	
	
	

	
	认证评估
	
	
	

	
	评估订单
	
	
	

	
	分配订单
	
	
	

	
	位置跟踪
	
	
	

	
	工作台
	
	
	

	
	服务管理
	
	
	

	
	订单管理
	
	
	

	
	用户管理
	
	
	

	
	黑名单管理
	
	
	

	
	跟踪管理
	
	
	

	
	统计分析
	
	
	

	
	系统设置
	
	
	

	
	信息对接
	
	
	


对部分不满足的请单独列明：

列明平台为医院所提供设备

列明平台为院方人员购置保险费用及保障情况
平台服务费报价
当月服务例数在200例以下，每例服务费用XX元；

当月服务例数在200-500例，每例服务费用XX元；

当月服务例数在500例以下，每例服务费用XX元。
列明平台为院方提供的其他服务
系统技术特性说明
维护期和售后服务说明（报价范围内）
广东省内用户中标通知书或中标公告、发票、合同复印件
同类产品省内用户名单（填写2家或以上用户）
	项目名称
	项目名称
	成交价格（万元）
	成交时间
	联系人
	联系电话

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


公司相关证照

1、企业法人营业执照（副本）复印件。
2、税务登记证书（国、地税）复印件。
3、组织机构代码证复印件。
4、如已办理营业执照、税务登记证、组织机构代码证三证合一的企业，请提交加载法人和其他组织统一社会信用代码的营业执照复印件。
5、参会人如为法人代表，须提交报名单位法人代表证明书、法人代表第二代居民身份证复印件。参会代表如为授权代理人，须提交报名单位法人代表证明书、法人代表第二代居民身份证复印件、法人授权书及授权代理人第二代居民身份证复印件。未能通过核实的将会被取消报名资格。
7、报名单位应遵纪守法、诚信经营，近三年内（自招标公告发布之日起往前推三年）无违规违法行为或采购活动中无不良记录，报名单位须书面承诺。
注意事项及说明
  1.请按要求提供以上资料并按顺序装订成册（备10册）。   
 2.产品介绍时间不超过10分钟，采用PowerPoint演示、系统模拟操作演示 。
（PPT内容需含公司资质，产品介绍，是否满足院方需求说明，报价清单，售后服务等内容）     
3.产品介绍结束后第二次书面报价，现场提供统一格式的报价表。

4.采购时间待定，另行通知，届时请先到信息科报到，按报到时间先后顺序进场。

  联系地址：佛山市高明区康宁路1号
邮政编码：528500  
联系电话: 0757-88688809  88882172
                                佛山市高明区人民医院信息科 
