附件1
成都市新津区人民医院
病理科提升整体服务能力项目调研产品要求
一、资质要求
（一）第三方病理机构须为具有独立法人资格的临床（医学）检验机构或商业医学实验室，具备有效的医疗机构执业许可证，且诊疗科目中包含病理科。
（二）拥有完善的质量管理体系，通过相关认证（如ISO 15189、CAP等）。
（三）具有一定规模的专业技术人员队伍，其中必须有丰富大型三甲医院工作经验的高级职称人员多名供选择，且人员具备相应的专业资质和执业证书。
二、服务要求
（一）人员配备与管理
按照国家、行业相关技术标准，结合项目建设特点，为病理科提供相应人员配备，包括病理诊断中、高级医师等，确保满足病理科日常工作需求。
（二）设备设施投入及维护维修
目前病理科拥有的主要设备为组织脱水机、包埋机、组织切片机、HPV分型检测仪。请根据对本项目的评估，对本项目相关的设备及匹配的试剂耗材提供合理的解决方案。确保其性能符合病理科工作要求，并按照相关规定进行定期维护和维修，保障设备的正常运行。
（三）协助创建与专科建设
持续协助病理科的资料完善，提供专业的指导和建议，确保创建工作顺利进行。协助病理科完成医共体病理中心建设，包括制定发展规划、开展科研项目、提高技术水平等方面。
（四）人才培养与培训
协助病理科培养技术和诊断后备人才，制定培训计划并定期开展相关知识培训，提高病理科人员的专业素质和业务能力。
（五）质控工作协助
协助病理科做好质控工作，建立健全质量管理体系，定期进行质量检查和评估，确保病理诊断结果的准确性和可靠性。
（六）项目开展支持
协助病理科开展免疫组化、远程术中冰冻、远程疑难会诊等项目，提供技术支持和保障，提高病理科的服务水平和能力。
7.责任划分
有能力承担整个诊疗过程所涉及的责任、风险，且责任、风险划分清晰明了，包括接收标本到诊断报告发出、诊断结果的解读等方面。
三、其他要求
（一）第三方病理机构应具备良好的信誉和商业道德，无违法违规行为记录。
（二）能够提供优质、高效、安全的服务，确保患者的权益和安全。
（三）需配合医院的各项工作安排，按时完成相关任务。
上述均为基本要求，第三方机构可根据项目特点制定项目方案并进行报价。

附件2                 
成都市新津区人民医院
病理科提升整体服务能力项目询价单
	序号
	项目
	成都市三级乙等医院价格
	报价（元）

	1
	体液细胞学检查与诊断
	61元/例
	

	2
	细针穿刺细胞学检查与诊断
	85元/例
	

	3
	病理大体标本摄影
	44元/个标本
	

	4
	穿刺组织活检检查与诊断
	105元/例
	

	5
	内镜组织活检检查与诊断
	81元/例
	

	6
	骨髓组织活检检查与诊断
	105元/例
	

	7
	免疫组织化学染色诊断
	105元/每个标本，每种染色
	

	8
	液基薄层细胞制片术
	110元/次
	

	9
	冰冻切片检查与诊断
	270元/例
	

	10
	手术标本检查与诊断
	74元/例
	

	11
	快速石蜡切片检查与诊断
	270元/例
	

	12
	特殊染色及酶组织化学染色诊断
	45元/每个标本，每种染色
	

	13
	免疫荧光染色诊断
	70元/每个标本，每种染色
	

	14
	脱落细胞学检查与诊断
	45元/例
	

	15
	宫颈细胞学计算机辅助诊断
	200元/次
	

	16
	全自动快速免疫组织化学染色诊断
	144元/次
	

	17
	显微摄影术
	30元/每个视野
	

	18
	人乳头瘤病毒(HPV)核酸检测
	321元/次
	

	19
	疑难病理会诊
	343元/次
	

	20
	原位杂交技术
	110元/项
	

	21
	荧光原位杂交（FISH）检测
	990元/例
	

	22
	脱氧核糖核酸（DNA）测序
	330元/项
	

	23
	普通病理会诊
	110元/次
	

	24
	普通透射电镜检查与诊断
	170元/个标本
	

	25
	程序性死亡受体-配体1(PD-L1)蛋白伴随诊断
	2243元/次
	

	26
	全自动H&E染色技术诊断
	37元/片
	

	27
	人乳头瘤病毒（HPV）E6/E7mRNA检测
	275元/次
	

	相关分子生物检测及基因检测按照具体检查项目确定价格


注：1.报价应是最终用户验收合格后的总价，税费、运输费用及其它费用。
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附件3
法定代表人授权书
成都市新津区人民医院（成都市新津区急救指挥分中心）：
本授权声明：我 （填法定代表人名称）  系    （填遴选单位名称）   的法定代表人，现授权              （授权代表姓名）为我方 “         ”（项目名称）的合法代表，以我方名义全权处理该项目有关市场调研、遴选、签订合同以及执行合同等一切事宜。
特此声明。


法定代表人签字：                   
授权代理人签字：             联系电话：           
供应商名称：             （盖章）  
日期：       年       月       日

附：
1.法定代表人身份证复印件（提供正反面）
2.授权代表身份证复印件（提供正反面）
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