
 

Patie
 

SSN _
 

Addr
 

Race
 Am
 Bl
 

Ethn
 

Mari
 

Hom
 
Emai
 

Empl
 

Empl
 

Emer
 
 

Prim
 

Refer
 

Phar
 

Phar
 

Prim
 

Polic
 

Secon
 

Polic
 
 

I cert
autho
made
 

Resp
 

Resp

Robert A

ent’s Last Nam

___________

ress ________

: 
merican India
ack/African A

icity:   Hisp

tal Status:  

e Phone ____

il Address ___

loyer _______

loyer Address

rgency Conta
   

ary Care Phy

rring Physicia

macy Name: 

macy Addres

ary Insurance

y Holder Nam

ndary Insura

y Holder Nam

ify this informa
orize the releas
e to the physici

onsible Party

onsible Party

Antonelle, 

me _________

____________

___________

an/Alaska Nat
American 

anic/Latino   

 Single   M

___________

___________

___________

s __________

ct _________
 

ysician Name:

an Name: ___

___________

s: _________

e Coverage: _

me: ________

nce Coverage

me: ________

ation is true an
se of any medi
ian unless my a

y Signature __

y Name _____

M.D. 

___________

________ Da

____________

tive  


 Not Hispa

arried    Div

____________

____________

____________

____________

___________
Name   

: __________

___________

___________

____________

____________

____________

e: __________

____________

nd correct to th
ical informatio
account has be

___________

___________

Patient 

__________  

te of Birth __

__ Apt. # ___

 Asian 
 Native Hawa

nic/Latino   

vorced   W

___________

___________

___________

___________

____________

____________

____________

____________

___________

___________

___________

___________

___________

he best of my k
n necessary to
een paid in full

____________

____________

 

Demograp

First Name __

____________

_____  City __

aiian/Pacific I

 Decline to A

idowed   Se

____  Day Pho

____  Cell Pho

__ Occupatio

___________

__/_________
  Relatio

___________

___________

___________

____________

____________

___________ 

___________

__________ S

knowledge.  I w
o process an ins
. 

___________

___________

 

phics 

___________

___ Age ____

____________

slander 

Answer    Pref

eparated       S

one ________

one ________

n __________

____________

____________
onship 

__________ P

__________ P

____  Phone: _

____________

____________

_  SSN:______

____________

SSN: _______

will notify you 
surance claim 

____________

____________

White Plain
311 North
White P

____________

________ Gen

___________

 White 
 Decline t

ferred Langua

Student Statu

___________

___________

____________

___________

___ Phone __

Phone:______

Phone: _____

___________

___________

___________

____________

___________

____________

of any change
and request th

_______  Dat

___ Relations

ns Gastroent
h Street, Sui
Plains, NY 10

_ Middle Init

nder  F  M 

__ State ____

o Answer 

age: _______

us  FT   PT

____________

____________

___________

____________

____________

___________

____________

___________

____________

____________

____ DOB:___

____________

_____ DOB: _

es in the above 
hat payment o

te__________

ship _______

terology 
te 403 
0605 

ial _______ 

__ Zip ______

___________

T 

_______ 

_______ 

__  Retired?

___________

___________

___________

___________

___________

__________

_________ 

_________ 

_________ 

___________

 information.  
of benefits be 

_______ 

_________ 

? 

_ 

_ 

_ 

I 



Patient History Form 

Name: ______________________________________________  Date of Birth: _________________________ 

Reason for Visit: 
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 
 

Please List All Current Medications                           Not Currently Taking Any Medications 
Medication Name  Dosage  How Often Taking  Medication Name  Dosage  How Often Taking 

       

       

       

       

       

       

       
 

Allergies (e.g. medication, latex, egg)                                             No Known Allergies
Allergen  Type of Reaction  Allergen  Type of Reaction 

     

     

     
 

Past Medical History

  Anxiety Disorder    Diverticulitis   Kidney Disease 

  Arthritis    Fibromyalgia   Kidney Stones 

  Asthma  Gout   Leg/Foot Ulcers 

  Bleeding Disorder    Has Pacemaker   Liver Disease 

  Blood Clots (or DVT)    Heart Murmur   Osteoporosis 

  Coronary Artery Disease    Hiatal Hernia   Polio 

  Claustrophobia    Reflux Disease / GERD   Pulmonary Embolism 

  Diabetes‐ insulin    HIV or AIDs   Ulcers 

  Diabetes‐ Non‐insulin    High Cholesterol   Stroke 

  Dialysis    High Blood Pressure   Tuberculosis 

  COPD    Overactive Thyroid (hyper)   Other 

   Depression    Underactive Thyroid (hypo)   Heart Disease 

Hepatitis       
 

Female Patients:   # of Children ___________/   # of C‐sections: ___________  / # of Normal Deliveries: _____________  
 

Cancer History 

Cancer Type  Year Diagnosed  Treatment (e.g. chemo, radiation)  Year Treated 

        

       

       

       



       
 
Patient Name: ______________________________________________________  Date of Birth: _________________ 
 
Please list any dietary restrictions: ______________________________________________________________   None 
 

Past Surgical History 
Please list all past surgical procedures:                                                   No Surgical History

Surgical Procedure  Year Surgeon 

   
   
   
   
   
   
 

FAMILY HISTORY
 No family health information       Unknown/Adopted 

Relation  Alive?  Age  Significant Health History 

Grandmother 
(maternal) 

 Yes  
 No 

 
 Alcoholism   Depression   Genetic Disease   Hypertension   Stroke 

 Arthritis   Diabetes   Heart Disease   Osteoporosis   Cancer: ___________ 

Grandfather 
(maternal) 

 Yes  
 No 

   Alcoholism   Depression   Genetic Disease   Hypertension   Stroke 

 Arthritis   Diabetes   Heart Disease   Osteoporosis   Cancer: ___________ 

Grandmother 
(paternal) 

 Yes  
 No 

   Alcoholism   Depression   Genetic Disease   Hypertension   Stroke 

 Arthritis   Diabetes   Heart Disease   Osteoporosis   Cancer: ___________ 

Grandfather 
(paternal) 

 Yes  
 No 

   Alcoholism   Depression   Genetic Disease   Hypertension   Stroke 

 Arthritis   Diabetes   Heart Disease   Osteoporosis   Cancer: ___________ 

Mother 
 Yes  
 No 

   Alcoholism   Depression   Genetic Disease   Hypertension   Stroke 

 Arthritis   Diabetes   Heart Disease   Osteoporosis   Cancer: ___________ 

Father 
 Yes  
 No 

   Alcoholism   Depression   Genetic Disease   Hypertension   Stroke 

 Arthritis   Diabetes   Heart Disease   Osteoporosis   Cancer: ___________ 

Brother/Sister 
 Yes  
 No 

   Alcoholism   Depression   Genetic Disease   Hypertension   Stroke 

 Arthritis   Diabetes   Heart Disease   Osteoporosis   Cancer: ___________ 

Brother/Sister 
 Yes  
 No 

   Alcoholism   Depression   Genetic Disease   Hypertension   Stroke 

 Arthritis   Diabetes   Heart Disease   Osteoporosis   Cancer: ___________ 

Other: 
 Yes  
 No 

   Alcoholism   Depression   Genetic Disease   Hypertension   Stroke 

 Arthritis   Diabetes   Heart Disease   Osteoporosis   Cancer: ___________ 
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Patient Representative Signature:__________________________________ Relationship: ________________ 


