
  

NEW  PATIENT  FORMS  &  INFORMATION  

Welcome  to  Evans  Dermatology  Partners.    

This  new  patient  paperwork,  will  help  us  get  to  know  you  a  bit  better  at  

  

  






  




  
OUR  LOCATION  



NEW  PATIENT  REGISTRATION  FORM

                 
  
    

      Name                                                                
                 
    Date  of  Birth           /             /                                                    Phone                         
                
    Address                                                                                                                                                                                   
                            

Relationship  to  Patient
              Parent       Other

                           
  Insurance  Co.                                                            Employer                                                     
                                               
  Policyholder’s  Name                                                                               
                                                 
  Social  Security  # Date  of  Birth      /           /     
                                                       

Relationship  to  Patient
              Parent       Other

           
    
              
  
                          Date  of  Birth          /             /           
                                                  
                       
  

        
  Address
                                                                                                                                                                                   
                                           

  Phone  Numbers                                         
  Home                                                                                      Cell                                                                     Work  
  
  E-­mail  Address  

M
F

Sex

  Marital  Status        
  Race         White       Other                           Decline       

Preferred  Means  of  Communication
Home       Cell       Work      

  Preferred  Language  (if  other  than  English)

PATIENT’S  PERSONAL  INFORMATION

PERSON  RESPONSIBLE  FOR  BILL

PRIMARY  MEDICAL  INSURANCE

                         
  
  Insurance  Co.                                                            Employer                                                     
                                               
  Policyholder’s  Name                                                       
                  
  Social  Security  #                            Date  of  Birth      /           /     
                                                                 

Relationship  to  Patient
              Parent       Other

SECONDARY  MEDICAL  INSURANCE

  Ethnicity       Hispanic     Other                         Decline

                                     
  Full  name                                                                  Did  this  doctor  refer  you  to  us?           

PRIMARY  CARE  PHYSICIAN

                                
      
  Name                                                                                  Address
                            

PREFERRED  PHARMACY

                                      
  Name                                                                                                                                                 Phone                                  

Relationship  
to  Patient

       Parent
               Other

EMERGENCY  CONTACT

  Social  Security  #



ACKNOWLEDGEMENT  OF  OFFICE  POLICIES

  
Insurance  Filing  Authorization

  

Notice  of  Privacy  Practices

Payment  Policies

  
Cancellation  Policy  

  

  
E-­mail  Communication  

  

Patient  Name                                                                       Date             /      /                  
              
  
Parent/Guardian’s  Name                                                        

  
              
Signature

     



  
        

PERSONAL  HEALTH  HISTORY

     
  PATIENT  NAME                        DATE  OF  BIRTH               /                  /     

  
  TODAY’S  DATE                    /                  /            REASON  FOR  VISIT                       
                               

                                          
    Allergies  to  medications         NONE                       
        Name  of  the  drug                      Reaction  you  had

    Current  medications,  incl.  over-­the-­counter  drugs,  vitamins  &  supplements                    NONE  
                                         

    Have  you  ever  had  any  of  the  following?    
           

  
                                                                 

                                                           
                                                              
                                                              

      Cancer                                                                    
      Diabetes              

                                                           
      Heart  Disease                                                                    
      Hepatitis                                                                    

                                                                    
      High  Cholesterol                                                                    

                                                        
                                                              

      Liver  Disease                                                                      
      Lung  Disease                                                                      
      Psoriasis                                                                    

                                                           
     
     

Type  I       Type  II

C       Unknown

Melanoma   Other     Unknown

Other

MEDICAL  HISTORY



PATIENT  NAME                                  DATE  OF  BIRTH                    /              /

HEALTH  HABITS
  What  is  your  occupation?                          
                 
                        User                       

                         
                 
                
           

                 
       
                    

FEMALE  PATIENTS  ONLY

      

COSMETIC  CONCERNS  (optional)

MESSAGES  REGARDING  LAB/PATHOLOGY  RESULTS

  

    Any  other  medical  problems  that  other  doctors  have  diagnosed?  
  
  
  
  
    Surgeries                  NONE                          
                                               

  

  Has  anyone  in  your  family  ever  had:     
                                

                                                                                                              

      Psoriasis                                                                       

      Other  skin                                                            Description                                                     
                              

FAMILY  HISTORY

Melanoma   Other     Unknown



  

AUTHORIZATION  TO  DISCLOSE  MEDICAL  INFORMATION

  
Patient  Name      __________________________________________          Date  of  Birth      _____    /  _____    /  _____

Name                                         Relationship          Phone

  

  

    

  

______________________________________      ____________________

Patient/Guardian  Signature         Date



Auto  Bill  Pay  (optional)

  
Patient  Name      __________________________________________          Date  of  Birth      _____    /  _____    /  _____

insurance  as  “patient  responsibility”.

Please  automatically  charge:

  
  
  

  
Card  Holder  Name:  _______________________________________________

Credit  Card  Number:  __________________________________

Expiration  Date:  __________________   Security  Code:  _________
                    

Billing  Address:  ________________________________________________________________________

Signature:  __________________________________________


