中山大学附属第一医院基本医疗保险参保人住院使用
自费项目同意书

患者姓名：      性别：        年龄：       床号：       住院号：

医保病友：

为维护您的合法权益，按医保政策的有关规定，医师需要为医保患者使用超出《三大目录》范围以外的药品、医用材料、诊疗项目等自费医疗项目时，应由患者或其家属签名同意后才能使用。

现根据您的病情需要，您可以使用以下自费项目，您是否同意？请您或您的家属在下表的有关栏目签名。

	选择类别
	同意  
	不同意
	签    名

	一、麻醉过程需用的自费项目
	　
	
	　

	二、《三大目录》范围以外的自费项目 
	　
	
	　

	编号 
	《三大目录》范围以外的自费项目明细
	　
	
	　

	1
	　
	　
	
	　

	2
	　
	　
	
	　

	3
	　
	　
	
	　

	4
	　
	　
	
	　

	5
	　
	　
	
	　

	6
	　
	　
	
	　

	7
	　
	　
	
	　

	8
	　
	　
	
	　

	9
	　
	　
	
	　

	10
	　
	　
	
	　

	11
	　
	　
	
	　

	12
	　
	　
	
	　

	13
	　
	　
	
	　

	14
	　
	　
	
	　

	15
	　
	　
	
	　

	16
	　
	　
	
	　


注：1、使用选择类别第一项有关项目，原则上每个医保患者应同意使用，以保证诊疗顺利进行。

2、使用选择类别第二项有关项目，主管医师必须征求患者或家属意见，并逐项履行其签名手续。

3、《三大目录》指基本医疗保险用药目录、诊疗项目、医疗服务设施范围和支付标准目录范围。

4、《自费项目同意书》请随病历保存。
