
 
 

   
   

   
   

   
   

   
   

   
  

 
Pl

ea
se

 P
ri

nt
  

 T
od

ay
’s

 D
at

e 
 

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   
N

E
W

 P
A

TI
E

N
T 

R
E

G
IS

TR
A

TI
O

N
   

  (
M

IN
O

R
) 

PA
TI

EN
T 

IN
FO

R
M

A
TI

O
N

 
Fu

ll 
Le

ga
l N

am
e 

   
 (L

as
t) 

   
   

   
(F

irs
t) 

   
   

   
 (M

id
dl

e)
 

  
N

am
e 

N
or

m
al

ly
 U

se
d 

(N
ic

kn
am

e)
 

Ad
dr

es
s 

(N
um

be
r) 

   
   

   
   

   
   

   
   

  (
St

re
et

)  
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

  (
Ap

t. 
N

o.
) 

 C
ity

 
 

St
at

e 
Zi

p 
So

ci
al

 S
ec

ur
ity

 N
o.

 
H

om
e 

 P
ho

ne
 

D
at

e 
of

 B
irt

h 
 

Ag
e 

Se
x 

M
ar

ita
l S

ta
tu

s 
Al

te
rn

at
e 

Ph
on

e 
 

Em
pl

oy
er

 N
am

e 
 (i

f a
pp

lic
ab

le
) 

 
Em

pl
oy

er
 S

tre
et

 A
dd

re
ss

 
C

ity
 

St
at

e 
Zi

p 

Bu
si

ne
ss

 P
ho

ne
 (I

nc
lu

di
ng

 E
xt

en
si

on
) 

 
O

cc
up

at
io

n 
Pa

tie
nt

’s
 D

riv
er

’s
 L

ic
en

se
 N

o.
  (

if 
ap

pl
ic

ab
le

) 
St

at
e 

O
th

er
 P

hy
si

ci
an

s 
Yo

u 
Se

e 
 H

ow
 D

id
 Y

ou
 H

ea
r A

bo
ut

 U
s?

 
 

PA
R

EN
T 

/ G
U

A
R

D
IA

N
 IN

FO
R

M
A

TI
O

N
  

N
am

e 
   

   
   

   
   

(L
as

t) 
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
(F

irs
t) 

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
 (M

id
dl

e 
In

it)
 

 
O

cc
up

at
io

n 

Ad
dr

es
s 

(If
 D

iff
er

en
t F

ro
m

 A
bo

ve
) 

C
ity

 
 

St
at

e 
Zi

p 
H

om
e 

 P
ho

ne
 

Em
pl

oy
er

 N
am

e 
 

St
re

et
 A

dd
re

ss
 

C
ity

 
St

at
e 

Zi
p 

Bu
si

ne
ss

 P
ho

ne
 (E

xt
) 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
  

EM
ER

G
EN

C
Y 

IN
FO

R
M

A
TI

O
N

 
Pe

rs
on

 to
 N

ot
ify

 in
 C

as
e 

of
 E

m
er

ge
nc

y 
 

R
el

at
io

ns
hi

p 

Ad
dr

es
s 

(N
um

be
r) 

   
   

   
   

   
   

   
   

   
  (

St
re

et
) 

 
 

 
(A

pt
. N

o.
) 

 C
ity

 
 

St
at

e 
Zi

p 
H

om
e 

 P
ho

ne
 

IN
FO

R
M

A
TI

O
N

 F
O

R
 T

H
E 

PA
TI

EN
T 

1.
 

Pa
tie

nt
s 

w
ho

 c
ar

ry
 s

ta
nd

ar
d 

he
al

th
 in

su
ra

nc
e 

sh
ou

ld
 re

m
em

be
r t

ha
t p

ro
fe

ss
io

na
l s

er
vi

ce
s 

ar
e 

re
nd

er
ed

 a
nd

 c
ha

rg
ed

 to
 th

e 
pa

tie
nt

 a
nd

 n
ot

 to
 th

e 
in

su
ra

nc
e 

co
m

pa
ny

. A
ll 

pa
tie

nt
s 

w
ith

 s
ta

nd
ar

d 
he

al
th

 c
ar

e 
in

su
ra

nc
e 

ar
e 

ex
pe

ct
ed

 to
 m

ak
e 

pa
ym

en
t a

s 
se

rv
ic

es
 a

re
 re

nd
er

ed
, r

eg
ar

dl
es

s 
of

 p
en

di
ng

 in
su

ra
nc

e,
 li

tig
at

io
n,

 e
tc

.  
2.

 
Pa

tie
nt

s 
w

ith
 c

on
tra

ct
 h

ea
lth

 p
la

ns
 s

ho
ul

d 
pr

es
en

t t
he

ir 
in

su
ra

nc
e 

ID
 c

ar
d 

to
 th

e 
re

ce
pt

io
ni

st
 a

fte
r c

om
pl

et
in

g 
th

is
 fo

rm
. S

om
e 

co
nt

ra
ct

 h
ea

lth
 p

la
ns

 (H
M

O
s,

 P
PO

s,
 IP

As
, e

tc
) r

eq
ui

re
 a

 c
op

ay
m

en
t a

t 
th

e 
tim

e 
of

 s
er

vi
ce

. M
os

t c
on

tra
ct

 h
ea

lth
 p

la
ns

 re
qu

ire
 th

at
 th

e 
cl

ai
m

 b
e 

su
bm

itt
ed

 b
y 

ou
r o

ffi
ce

. 
3.

 
If 

yo
u 

ha
ve

 a
ny

 q
ue

st
io

ns
 w

e 
w

ill
, o

f c
ou

rs
e,

 b
e 

ha
pp

y 
to

 a
ss

is
t y

ou
. 

  S
ig

na
tu

re
 _

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

  D
at

e 
__

__
__

__
__

__
__

__
__

 
    

BA
RB

AR
A 

AN
N 

CE
NT

ER
 F

OR
 F

AM
IL

Y 
ME

DI
CI

NE
 

15
56

5 N
or

th
lan

d 
Dr

., S
ui

te
 10

8E
   

So
ut

hf
iel

d,
 M

I 4
80

75
 

Te
l. 2

48
-9

05
-5

47
0  

 
Fa

x-
24

8-
90

5-
54

72
 

Pr
es

en
t y

ou
r 

in
su

ra
nc

e 
ca

rd
 to

 th
e 

re
ce

pt
io

ni
st

 a
t t

he
 o

ffi
ce

. 


