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Welcome	  to	  our	  office	  
	  

Please	  complete	  the	  following	  information	  (print	  please):	  
	  

	  
Date:________________	  	  	  	  	  	  	  	  Patient	  Name:________________________________________________________________	  
	  
Parent	  or	  Responsible	  Person:________________________________________________________________________	  
	   	   	   	   	   (If	  person	  is	  a	  minor)	  
	  
Address__________________________________________City:___________________State:_______Zip______________	  
	  
Home	  Contact	  Phone#:______________________________	  	  Cell	  /Other	  Phone#:________________________	  
	  
E-‐mail	  address	  (optional)________________________________	  
	  
Gender:	  M	  	  	  F	  	  	  	  	  	  	  	  Patient	  Age:________	  	  	  	  	  	  	  	  	  Birth	  Date:________	  /	  ________	  /	  ________	  	  	  	  	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Month	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Day	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Year	  
	  
Social	  Security:________	  /________	  /	  ________	  
	  
Employer:_____________________________________	  	  	  Occupation:______________________________________	  
	  
	  
Who	  should	  we	  thank	  for	  referring	  you	  to	  our	  office?____________________________________	  
	  
	  
Medical	  Insurance	  Provider:___________________________________	  
	  
	  
Name	  of	  primary	  holder	  of	  insurance:____________________________________________________	  
	  
	  
Relationship	  to	  primary:	  _______	  Self	  	  ______	  Spouse	  ________	  Child	  
	  
	  
Vision	  Insurance	  Povider:______________________________________________	  
	  
	  
Name	  of	  primary	  holder	  of	  insurance:____________________________________________________	  
	  
	  
Relationship	  to	  primary:	  _______	  Self	  	  ______	  Spouse	  ________	  Child	  
	  
	  


