
[bookmark: _Toc17163]附件1
成都市新津区人民医院
“电子病历系统应用水平分级评价咨询服务”项目调研要求
一、服务内容
[bookmark: _Toc30281]（一）协助成都市新津区人民医院通过智慧医疗分级评价（电子病历系统应用水平分级评价）四级评审，指导和协助医院实证材料的采集和编写，按国家卫健委医院管理研究所对智慧医疗分级评价工作要求，完成实证材料和数据质量修改和上传。
（二）协助医院完成智慧医疗分级评价申报、资料准备、资料审查和上传等重要环节，包括但不限于网上报名、评价和整改督导、资料采集和编写、资料审查和上传，跟进智慧医疗分级评价结果，直至完成申报。
[bookmark: _GoBack]（三）提供电子病历应用水平分级评价最新版每一项指标评估并自动生成报告服务，并提供实证材料编制及数据质量评估服务。
（四）提供1-2名专门负责跟进项目开展情况的督导，及时反馈和解决医院在智慧医疗分级评价全过程中的问题并给与改造建议。
[bookmark: _Toc23674]二、质量标准
（一）指导和跟进评价项目改造：根据现场调研情况和专家评审意见制定改造计划，指导用户方对智慧医疗分级评价项目进行系统功能、应用范围和数据质量改造，跟进改造情况，对用户方的阶段性改造成果进行检查。
（二）组织专家进行现场指导：根据医院改造进度和2025年国家电子智慧医疗分级评价工作计划，邀请专家对医院电子病历系统四级评价准备工作进行现场指导和辅助检查，并反馈整改意见。
（三）医院电子病历系统应用水平等级申报及查验流程指导：协助用户方在2025年电子病历系统应用水平四级申报工作中报名填报、材料准备、材料审查、现场查验等重要环节准备。









附件2
询价单
	序号
	项目名称
	数量
	单价（元）
	金额（元）
	备注

	   
	     
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	合计
	
	
	
	


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。


供应商名称（盖章）：
法定代表人或授权代表（签字）：
联系方式：
日    期：


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：                   
授权代表人签字：             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.授权代表人身份证复印件（提供正反面）
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