
C y nt hi a R o g e rs, M. D. 
 

C O N S E N T F O R R E L E A S E O F  U S E A N D DI S C L O S U R E 
O F P R O T E C T E D H E A L T H I N F O R M A TI O N 

 
O ur N oti c e of Pri v a c y Pr a cti c es pr o vi d es i nf o r m ati o n a b o ut h o w w e m a y us e a n d dis cl os e 
pr ot e ct e d h e alt h i nf or m ati o n a b o ut y o u.  T h e N oti c e c o nt ai ns a P ati e nt Ri g hts s e cti o n d es cri bi n g 
y o ur ri g hts u n d er t h e l a w.  Y o u h a v e t h e ri g ht t o  r e vi e w o ur N oti c e b ef or e si g ni n g t his C o ns e nt.  
T h e t er ms of o ur N oti c e m a y c h a n g e. If w e c h a n g e o ur N oti c e, y o u m a y o bt ai n a r e vis e d c o p y b y 
c o nt a cti n g o ur offi c e. 
 
Y o u h a v e t h e ri g ht t o r e q u est t h at  w e r estri ct h o w pr ot e ct e d h e alt h i nf or m ati o n a b o ut y o u is us e d 
or dis cl os e d f or tr e at m e nt, p a y m e n t, or h e alt h c ar e o p er ati o ns.  W e ar e n ot r e q uir e d t o a gr e e t o 
t his r estri cti o n, b ut if w e d o, w e s h all h o n or t h at a gr e e m e nt. 
 
B y si g ni n g t his f or m, y o u c o ns e nt t o o ur us e a n d dis cl os ur e of prot e ct e d h e alt h i nf or m ati o n a b o ut 
y o u f or tr e at m e nt, p a y m e nt a n d h e alt h c ar e o p er a ti o ns.  Y o u h a v e t h e ri g ht t o r e v o k e t his 
C o ns e nt, i n writi n g, si g n e d b y y o u.  H o w e v er, s u c h  a r e v o c ati o n s h all n ot aff e ct a n y dis cl os ur es 
w e h a v e alr e a d y m a d e i n r eli a n c e o n y o ur pri or C o ns e nt.  T h e Pr a cti c e pr o vi d es t his f or m t o 
c o m pl y wit h t h e H e alt h I ns u r a n c e P ort a bilit y a n d A c c o u nta bilit y A ct of 1 9 9 6 ( HI P A A). 
 
T h e p ati e nt u n d e rst a n ds t h at: 
 

  Pr ot e ct e d h e alt h i nf or m ati o n m a y b e dis cl os e d or us e d f or tr e at m e nt, p a y m e nt, or h e alt h 
c ar e o p er ati o ns. 

  T h e Pr a cti c e h as a N oti c e of Pri v a c y Pr a cti c es a n d t h at t h e p ati e nt h as t h e o p p ort u nit y t o 
r e vi e w t his N oti c e. 

  T h e Pr a cti c e r es er v es t h e ri g ht t o c h a n g e t h e N oti c e of Pri v a c y Pr a cti c es. 
  T h e p ati e nt h as t h e ri g ht t o r e stri ct t h e us es of t h eir i nf or m ati o n b ut t h e Pr a cti c e d o es n ot 

h a v e t o a gr e e t o t h os e r estri cti o ns. 
  T h e p ati e nt m a y r e v o k e t his C o ns e nt i n writi n g at a n y ti m e a n d all f ut ur e dis cl os ur es will 

t h e n c e as e. 
  T h e Pr a cti c e m a y c o n diti o n r e c e i pt of tr e at m e nt u p o n t h e e x e cuti o n of t his C o ns e nt. 

 
 
T his C o ns e nt w as si g n e d b y:   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
     Si g n at ur e 
          _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
          Pri nt e d N a m e ( P ati e nt or R e pr es e nt ati v e)  D at e 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
          R el ati o ns hi p t o P ati e nt (if ot h er t h a n p ati e nt) 
 
Wit n ess:       _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
     Si g n at ur e 
          _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
          Pri nt e d N a m e ( Pr a cti c e R e pr es e nt ati v e)  D at e 





T R E A T M E N T T O MI N O R S  

 
P ati e nt N a m e: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  D at e of Bi rt h: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

M a n y ti m e s p ar e nt s/ g u ar di a n s fi n d t h e m s el v e s u n a bl e t o a c c o m p a n y t h eir t e e n or y o u n g a d ult c hil dr e n t o 

a p p oi nt m e nt s.  T hi s f or m h a s b e e n pr e p ar e d f or y o ur c o n v e ni e n c e s h o ul d y o u at s o m e ti m e b e u n a bl e t o 

a c c o m p a n y y o ur c hil d.  

 

I h er e b y gr a nt Dr. C y nt hi a R o g er s p er mi s si o n t o tr e at m y c hil d w h e n t h e y arri v e at t h e offi c e 

u n a c c o m p a ni e d or a c c o m p a n y b y _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _.  

 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _     _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Si g n at ur e of P ar e nt            D at e  

 

A U T H O RI Z A TI O N T O C H A R G E S E R VI C E S T O M A J O R C R E DI T C A R D  

 

T hi s a gr e e m e nt i s r e q uir e d if y o u wi s h y o ur c hil d t o b e s e e n.  

 

M y mi n or c hil d will b e c o mi n g t o t h e offi c e f or r e g ul ar tr e at m e nt  of hi s/ h er d er m at ol o gi c al c o n diti o n;  I 

a ut h ori z e t h e a b o v e p h y si ci a n t o c h ar g e t o m y m aj or cr e dit c ar d (li st e d b el o w) u n d er t h e f oll o wi n g 

cir c u m st a n c e s: 

 

I niti al s 

 

_ _ _ _ _    I u n d er st a n d t h at I a m r e s p o n si bl e f or p a y m e nt of m y a c c o u nt at t hi s ti m e 

of s er vi c e  f or d e d u cti bl e s, n o n-c o v er e d s er vi c e s, m e di c all y u n n e c e s s ar y  

s er vi c e s, c o p a y m e nt s a n d i n s ur a n c e b al a n c e s, s h o ul d m y pri m ar y  

i n s ur a n c e b e wit h a c o m p a n y wit h w hi c h t h e p h y si ci a n( s) ar e c o ntr a ct e d. 

If m y i n s ur a n c e c o m p a n y i s n ot o n e wit h w hi c h t h e p h y si ci a n i s c o ntr a ct e d, 

I a m r e s p o n si bl e f or t h e e ntir e a m o u nt at t h e ti m e of s er vi c e. 

 

_ _ _ _ _    A r e c ei pt f or c h ar g e s will b e m ail e d t o m y a d dr e s s.  

 

 

_ _ VI S A  _ _ M a st er C ar d  _ _ Di s c o v er  

 

 

Cr e dit C ar d N u m b er: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ E x p D at e: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

N a m e a s it a p p e ar s o n t h e cr e dit c ar d: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

 

 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Si g n at u r e              D at e  

 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Pri nt e d N a m e  



Offi c e Fi n a n ci al P oli c y 
 

 

P ati e nt N a m e: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  D at e of Birt h: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 

W e w o ul d li k e t o s h ar e t h e f oll o wi n g p oli ci es wit h y o u s o t h at y o u u n d erst a n d y o ur r es p o nsi bilit y r e g ar di n g t h e 

c h ar g es f or t h e s er vi c es r e n d er e d t o y o u b y t his offi c e. 

 

M e di c a r e: 

 

W e ar e M e di c ar e p arti ci p ati n g pr o vi d er s.  W e will bill M e di c ar e a n d M e di g a p c arri ers.  Y o u will b e r es p o n si bl e at 

t h e ti m e of s er vic e f or p a y m e nt of: 

a.  T h e a n n u al d e d u cti bl es 

b.  C o p a y m e nts 

c.  C h ar g es f or c os m eti c s er vi c es 

 

If y o u h a v e M e di c ar e, as w ell as s e c o n d ar y c o v er a g e wit h a c o m m er ci al pl a n t h at is n ot M e di g a p or is a n i ns ur a n c e 

c o m p a n y wit h w hi c h w e h a v e n o c o ntr a ct, w e will fil e a cl ai m t o y o ur s e c o n d ar y/s u p pl e m e nt al c arri er.  If n o 

p a y m e nt is r e c ei v e d fr o m y o ur s e c o n d ar y/s u p pl e m e nt al c arri er wit hi n 6 0 d a ys aft er w e fil e a cl ai m, y o u will b e s e nt 

a bill a n d will b e r es p o n si bl e f or t h e b al a n c e. 

 

N o n- M e di c a r e/ C o m m e r ci al Pl a ns: 

 

If w e p arti ci p at e ( ar e c o ntr a ct e d) wit h a c o m m er ci al i n s ur a n c e pl a n u n d er w hi c h y o u ar e c o v er e d, w e will bill t h e 

c arri er f or all c h ar g es f or all c o v er e d, m e di c all y n e c ess ar y s er vi c es r e n d er e d.  W e will bill b ot h y o ur pri m ar y a n d 

s e c o n d ar y i n s ur a n c e pl a n s f or c o ntr a ct e d pl a n s.  Y o u will b e r es p o n si bl e at t h e ti m e of s er vi c e f or p a y m e nt of : 

a.  T h e a n n u al d e d u cti bl es 

b.  C o p a y m e nts 

c.  C h ar g es f or u n c o v er e d or c o s m eti c s er vi c es 

I n t h e e v e nt t h at y o u, as t h e p ati e nt, or w e, as t h e p h ysi ci a n, ar e n ot a w ar e of a c h ar g e t h at is n ot c o v er e d b y y o ur 

pl a n, y o u will b e b al a n c e bill e d aft er w e o bt ai n a d e ni al fr o m y o ur i n s ur a n c e c arri er. 

 

F or n o n- M e di c ar e p ati e nts w h o h a v e i n s ur a n c e c o v er a g e wit h a n i n s ur a n c e c arri er wit h w hi c h w e d o n ot h a v e a 

c o ntr a ct u al r el ati o ns hi p, pl e as e n ot e t h e f oll o wi n g: 

a.  W e will fil e b ot h y o ur pri m ar y a n d s e c o n d ar y i n s ur a n c e.  If w e d o n ot r e c ei v e p a y m e nt fr o m y o ur 

pri m ar y c arri er wit hi n 4 5 d a ys of fili n g, y o u will b e bill e d f or t h e e ntir e a m o u nt.  P a y m e nt is d u e 1 0 

d a ys aft er r e c ei pt of t h e st at e m e nt. 

b.  If w e r e c ei v e p a y m e nt fr o m t h e pri m ar y, w e will fil e a cl ai m wit h y o ur s e c o n d ar y.  If w e d o n ot r e c ei v e 

p a y m e nt fr o m y o ur pri m ar y c arri er w it hi n 4 5 d a ys of fili ng, y o u will b e bill e d f or t h e e ntir e a m o u nt.  

P a y m e nt is d u e 1 0 d a ys aft e r r e c ei pt of t h e st at e m e nt. 

 

Y o u si g n at ur e b el o w si g nifi es t h at y o u u n d erst a n d o ur fi n a n ci al p oli c y a n d y o ur r es p o n si bilit y r e g ar di n g c h ar g es 

i n c urr e d i n t his offi c e. 

 

 

 

P ati e nt Si g n at ur e: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  D at e: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 



O ut of N et w o r k W ai v e r F o r m 
 

 

D at e of S er vi c e: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 

P ati e nt N a m e: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   D at e of Birt h: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 

P h ysi ci a n N a m e: C y nt hi a R o g ers, M. D. 

 

N a m e of I ns ur a n c e: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 

Y o u r si g n at u r e b el o w si g nifi es t h at y o u cl e a rl y u n d e rst a n d t h at 

 

Dr. C y nt hi a R o g ers is N O T a m e m b er of y o ur m a n a g e d c ar e pl a n.  B e c a us e t h e d o ct or is N O T o n 

y o ur pl a n, t h e e x p e ns es f or t o d a y’s visit will b e y o ur r es p o nsi bilit y.  T his m e a ns y o u will h a v e t o 

p a y t h e d o ct or’s c h ar g es i n f ull at t h e e n d of t o d a y’s visit. 

 

O ur offi c e will fil e a cl ai m t o y o ur c arri er as a c o urt es y. 

 

C ert ai n t y p es of pl a ns will n ot r ei m b urs e a n y m o n e y if t h e p ati e nt r e q u ests a n d s e e ks s er vi c es 

fr o m a p h ysi ci a n t h at is N O T p art of t h e pl a n or n et w or k. 

 

D o n ot si g n t his f or m u nl ess y o u p ositi v el y u n d ers t a n d t h e c o ns e q u e n c es of y o ur visit, t h e 

c h ar g es y o u will h a v e t o p a y, a n d t h e f a ct t h at y o u m a y n ot r e c ei v e a n y of t h e m o n e y b a c k fr o m 

y o ur i ns ur a n c e c arri er. 

 

I u n d e rst a n d all of t h e a b o v e a n d still w a nt t o  r e c ei v e s e r vi c es f r o m t h e n o n- p a rti ci p ati n g 

p h ysi ci a n t o d a y. 

 

 

 

Si g n at ur e of P ati e nt: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  D at e: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 

 

Si g n at ur e of Wit n ess: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  D at e: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 



 
M e di c al Hi st or y F or m  

P ati e nt N a m e:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  D at e of B irt h: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

 
M E DI C A L HI S T O R Y .  
 
Pl e a s e c h e c k if y o u h a v e e v er h a d a n y of t h e f oll o wi n g di s e a s e s or c o n diti o n s ?  
 
C ar di o v as c ul ar          

Hi g h bl o o d pr ess ur e      [ ]      
 P a c e m a k er        [ ]      
 D efi brill at or        [ ]          
 Irr e g ul ar h e art b e at     [ ] 
 H e art Att a c k       [ ] 

Bl o o d cl ot s        [ ] 
 St e nt          [ ]     
 C or o n ar y art er y dis e as e    [ ] 
 Str o k e         [ ]     
R es pir at or y 

E m p h y s e m a / C O P D      [ ]      
 Ast h m a        [ ]           
G astr oi nt esti n al / G e nit o uri n ar y  

R efl u x / G E R D        [ ]           
 Ki d n e y f ail ur e       [ ]           
E n d o cri n e  
 Di a b et es        [ ]      
 H y p ert h yr oi dis m      [ ] 
 H y p ot h yr oi dis m      [ ]           
H e a d / E y es / E ar / N os e / T hr o a t 

C at ar a ct s        [ ]      
 Gl a u c o m a        [ ] 
 H e ari n g L oss        [ ]   
I nf e cti o ns 

M R S A          [ ] 
HI V / AI D S        [ ] 

   
C a n c ers    
 Br e ast         [ ]      
 O v ari a n        [ ]      
 L u n g          [ ]      
 C ol o n         [ ]      
 Pr ost at e        [ ]      
 Bl a d d er        [ ]      
 Ot h er _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ [ ] 

Ps y c hi atri c / N e ur ol o gi c  
E pil e ps y /s ei z ur e dis or d er    [ ]      

 Al z h ei m er’s        [ ]     
 P ar ki ns o n’s        [ ]      

 Ot h er d e m e nti a    [ ]     
 D e pr essi o n / a n xi et y      [ ] 
M us c ul os k el et al  
 R h e u m at oi d         [ ]      
 Ost e o art hritis       [ ]     
 Artifi ci al j oi nt        [ ]     
S ki n  
 S ki n c a n c er        [ ] 
   [ ] B as al c ell c ar ci n o m a 
   [ ] S q u a m o us c ell c ar ci n o m a 
   [ ] M ali g n a nt m el a n o m a 
 A cti ni c k er at osis      [ ] 
 A b n or m al ( d y s pl asti c) m ol es  [ ] 
 Ot h er _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  [ ]     

T u b er c ul osis         [ ]     
 H e p atitis:  A / B / C      [ ]   N O N E            [ ] 
 

F a mil y hist or y of M el a n o m a:  Y es    N o  

[ ] M ot h er [ ] F at h er [ ] Br ot h er   [ ] Sist er [ ] D a u g ht er    [ ] S o n 
[ ] Gr a n d m ot h er   [ ] Gr a n df at h er [ ] A u nt [ ] U n cl e 
 
 
S U R GI C A L HI S T O R Y.   

Pl e a s e li st a n y s ur g eri e s y o u h a v e h a d: 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 



M E DI C A TI O N S.  
 
Pl e a s e li st a n y pr e s cri pt i o n m e di c ati o n s ( or a s piri n) t h at y o u ar e t a ki n g (i n cl u di n g t o pi c al s): 
 

N a m e           Str e n gt h  H o w Oft e n   

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 

Ar e y o u all er gi c t o a n y m e di c ati o n s:  Y e s / N o  

If y e s, pl e a s e li st: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
All er g y t o a d h esi v e ?  Y E S   N O    All er g y t o l at e x ?    Y E S   N O  

All er g y t o e pi n e p hri n e ?  Y E S   N O    All er g y t o li d o c ai n e ?  Y E S   N O  

Hist or y of M R S A ?    Y E S   N O  

 
S O CI A L HI S T O R Y.   
 
S m o ki n g St at us:  F O R M E R S M O K E R       C U R R E N T S M O K E R           N E V E R S M O K E R  

A l c o h ol:  N O N E    L E S S T H A N 1 D RI N K P E R D A Y    1 -2 D RI N K S P E R D A Y    3 O R M O R E D RI N K S P E R D A Y  

O c c u p ati o n:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Y e ar -r o u n d Fl ori d a r esi d e nt ?   Y E S    N O           If n ot, w h er e els e d o y o u li v e ? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

H o b bi es:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 



Q U A LI T Y M E A S U R E S . 
 
H a v e y o u r e c ei v e d a P n e u m o ni a v a c ci n ati o n ?  Y es / N o  

D o y o u h a v e a h e alt h c ar e pr o x y ?  Y es / N o  

     W h o ? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _     P h o n e: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

D o y o u h a v e a li vi n g will ? Y es / N o  

H a v e y o u r e c ei v e d a n I nfl u e n z a v a c ci n ati o n ?  Y es / N o  

Ar e y o u i nt er est e d i n t h e P ati e nt P ort al ?  Y es / N o  

 
H ei g ht: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   W ei g ht: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
 
F A MI L Y M E DI C A L HI S T O R Y . 
 
     M ot h er  F at h er   Br ot h er  Sist er  
C a n c er         [ ]       [ ]       [ ]      [ ] 
H e art Dis e as e       [ ]       [ ]       [ ]      [ ] 
Di a b et es         [ ]       [ ]       [ ]      [ ] 
M el a n o m a         [ ]       [ ]       [ ]      [ ] 
 
 
R E VI E W O F S Y S T E M S .  
 
Pl e a s e c h e c k if y o u ar e  c urr e ntl y e x p eri e n ci n g a n y of t h e f oll o wi n g s y m pt o m s ?  
 
C ar di o v as c ul ar           He a d / E y es / E ar / N os e / T hr o at  

C h est p ai n        [ ]   C h a n g e i n visi o n      [ ] 
 P al pit ati o ns        [ ]   Ri n gi n g i n e ars      [ ] 
R e s pir at or y             H e a d a c h e        [ ] 
 S h ort n ess of br e at h      [ ]   S or e t hr o at        [ ] 
 C o u g h        [ ] M us c ul os k el et al  
G astr oi nt esti n al / G e nit o uri n ar y        J oi nt p ai n        [ ] 
 A b d o mi n al p ai n      [ ]   M us cl e p ai n        [ ] 
 N a us e a / v o miti n g / di arr h e a   [ ]   M us cl e w e a k n ess      [ ] 
 P ai n wit h uri n ati o n      [ ] S y st e mi c  
Ps y c hi atri c / n e ur ol o gi c          F e v er / c hills / ni g ht s w e ats    [ ] 
 D e pr essi o n        [ ]   U n e x pl ai n e d w ei g ht l oss    [ ] 
 A n xi et y        [ ] 

 N u m b n ess /ti n gli n g      [ ] N o n e            [ ] 
 
 
 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
P A TI E N T SI G N A T U R E ( or n a m e of p er s o n c o m pl eti n g t hi s f or m)     D A T E  
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