广州市社会保险参保人住院使用自费项目同意书
住院科室：                       参保人姓名：                      住院号：        

尊敬的参保人：
为了维护您的合法权益，按医保和省市直、区属医保、公医政策管理规定，如医生需对参保人使用全自费的药品、检查、治疗、材料及医疗服务设施等项目时，需征得参保人同意。现通过《广州市社会保险参保人住院使用自费项目同意书》征求您的意见，如您同意，请您（或家属）在下表逐一签名确认，谢谢配合！
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