
[bookmark: OLE_LINK1]长春市第六医院基础网络改造建设项目
建设方案的调研公告

基础网络建设是推动医疗数字经济发展的关键，为进一步提升医院基础网络保障和服务能力，更好的为临床、患者、管理提供有力支撑和扩展空间，长春市第六医院面向社会拟开展“医院基础网络改造建设项目”的“建设方案”调研，现公开邀请具备技术实力与相关经验的基础网络建设和实施能力的实施团队参与。
一、项目基本情况
（一）医院基本情况：基础网络改造项目所涉及主楼建筑面积3.4万平方米，为医院门诊及住院楼，科室涉及门诊诊室、医技检查检验影像治疗科室、住院病房等，医院编制床位750张，年门诊量约为40万人次，住院病人约1万人次。
（二）项目名称：“长春市第六医院基础网络改造建设项目”
（三）项目地点：长春市宽城区亚泰北大街3188号
二、项目建设主要内容
[bookmark: OLE_LINK2]医院现有网络基础上自2012年启用，现已服役十三年，无法承担下一步的网络保障和网络服务能力。医院拟邀请拥经验和实施能力的实施团队基于行业标准、医院现状和工作实际为医院提供的基础网络改造建设方案。
本项目重点建设方向包括但不限于以下内容（医院实际等具体内容请联系医院工作人员或现场沟通）：
1、网络架构优化：按科室业务与数据流量，合理分区并分配带宽，保障信息传输顺畅及时。兼顾未来拓展与旧设备的兼容，确保新设备和系统能便捷接入。
2、机房布线系统改造：依行业标准施工，采用高质量线缆及连接件，保障安全稳定。线缆整理固定规范、标识清晰，便于维护和故障排查。
3、设备更新升级：据网络规模和业务需求，选用性能稳定、功能先进的交换机、路由器等设备，确保其处理能力、带宽及安全性达标，且与新架构兼容，实现高效运行。
4、无线覆盖建设：实现门诊、病房等全区域无缝覆盖。人流密集区增加接入点，保障带宽、稳定性和安全性，满足患者及家属需求；病房区域确保信号良好，方便医护人员工作。
三、采购需要市场调查方式
问卷调查
四、厂商资格审查
1、厂商需提供合法有效的营业执照，且营业执照处于有效期内。
2、为保障本地化服务质量，厂商需在长春市内设有固定办公场所，并提供相应的房产证明文件或租房合同（需加盖公章）。
3、厂商需提供近 3 年内（自2022年起）在医疗行业完成的 3 个及以上类似案例，需附合同关键页（含合作内容、签订日期、双方盖章页）复印件。
五、调查公告相关事项
1.调查公告时间：2025年8月20日至2025年9月2日。
2.需求调研截止时间：2025年9月2日下午15:30。
3.针对采购项目现面向拥有自主可控安全产品能力的厂商开展采购需求调查的工作，请了解相关行业发展、市场供给并具有代表性的供应商，就项目特点提出可行性的解决方案，方案应符合相关国家标准、行业标准、地方标准等标准、规范，也可以提出更好的建议供采购人参考。
4.如需了解医院网络安全及信息安全相关情况，可联系医院工作人员，预约现场踏察。
5．请有意愿参与的厂商在需求调研截止时间前，下载（附件1）需求调查表，按格式填写后盖章扫描（pdf版本），并同时提供调研问卷可编辑的word文件，文件名按“长春市第六医院信息安全整改建设项目+厂商名称”命名，发送至邮箱：893072334@qq.com 。
6、医院收到厂商的回复文件后，会组织资质审核，并做好登记汇总资料，现场汇报的具体时间和地点另行通知，汇报要求每家30分钟，其中汇报20分钟，双方交流10分钟，先后顺序由抽签产生。
六、联系方式：
单位：长春市第六医院
地址：长春市宽城区亚泰北大街3188号，医院四楼信息科
联系人：宁宇    联系电话：0431-81968557/18946617256
电子邮箱：893072334@qq.com
（后附附件）









二O二五年八月十九日










[bookmark: _Toc2217]附件：



需求调研报名资料


	项目名称：
	

	厂商名称：
	

	联系人 ：
	

	联系方式：
	

	邮箱：
	




声 明

1、本次调研仅作为采购人编制采购需求的参考，参与本次调研并不代表取得订单。
2、本次调研的项目需求为本项目的初步需求，采购人可视调研情况进行调整。
3、本项目严禁各厂商进行恶意串通、恶意竞争或其它违规行为，一经查实，将上报采购人。
4、厂商需为本次调研提交的所有资料真实性负责。
5、厂商提供的所有调研材料，均需加盖公章。













长春市第六医院
“医院基础网络改造建设项目”建设方案
的调研回复

长春市第六医院：
我公司已阅读调研文件全部内容，充分了解并清楚知晓本次采购需求调查的全部信息，现结合公司产品实际，做如下回复。（表格可自行制作，需要标注项目实施的具体项目、产品名称、产品或服务的描述要标注单位、数量及价格，施工的具体材料、工时、单位、单价及合计费用、工期）
	采购项目名称
	

	报价金额
	
	项目服务年限
	

	项目服务标准及服务内容
	


    

    厂商名称（公章）：
           代表人：
           日  期：

[bookmark: _Toc8849]资质资料

一、营业执照（三证合一的只需提供一种）



二、法人证明及法人身份证复印件



三、附相关证书证明文件


[bookmark: _Toc21446]
法定代表人授权委托书

致：长春市第六医院
[bookmark: fsmingc_8]本授权委托书声明：（法定代表人姓名）是注册于（国家或地区）的（供应商名称）的法定代表人，现授权（授权代表姓名，职务）作为我公司的全权代理人，就(项目名称)的采购需求调查活动，以我方的名义处理与之相关的一切事宜。
本授权书自法定代表人签字（盖个人名章）之日起生效，直至以上项目采购需求调查活动结束为止。
特此声明。
报名公司名称（加盖公章）：                                   
法定地址：                                                  
报名公司法定代表人（签字或盖章）：                           
报名公司授权代表（签字或盖章）：                             
授权代表人联系方式（固定电话+手机号码）：                     
日期：        年    月    日
附：授权代表身份证件扫描件或复印件
	身份证件（正反面）扫描件或粘贴复印件



