
PATIENT INFORMATION 

 

 
DATE: ______________          MRN# (office use only)_____________________ 
 

FULL NAME__________________________________________________________________________ 

ADDRESS_______________________________CITY_______________STATE________ZIP________ 

TELEPHONE# ______________________________SS#_______________________________________ 

CELL # ____________________________________    FAX# __________________________________ 

Email __________________________________________________________________ 

MARITAL STATUS__________________________DATE OF BIRTH__________________________ 

MOTHER’S FIRST NAME______________________ FATHER’S FIRST NAME________________ 
 
EMPLOYER’S NAME & ADDRESS____________________________________________________________ 
EMPLOYER’S TELEPHONE_________________________________ EXT: _____________________ 
 
SPOUSE’S FULL NAME__________________________________DATE OF BIRTH______________ 
EMPLOYER’S NAME & ADDRESS______________________________________________________ 
              ______________________________________________________ 
TELEPHONE_______________________________________________SS#_______________________ 
 
FOR EMERGENCY CONTACT ONLY: 
NAME & RELATION TO PATIENT____________________________ TEL#____________________ 
 

INSURANCE INFORMATION 
 
PRIMARY INSURANCE_______________________________________________________________ 
POLICY HOLDER____________________________________________ID#_____________________ 
MAILING ADDRESS & TELEPHONE_______________________________________________________ 
                  _________________________________________________ 
                   
SECONDARY INSURANCE____________________________________________________________ 
POLICY HOLDER____________________________________________ID#_____________________ 
MAILING ADDRESS & TELEPHONE___________________________________________________ 
                                            ___________________________________________________ 
 
LOCAL CARDIOLOGIST’S NAME _____________________________________________________ 
ADDRESS & TELEPHONE_____________________________________________________________ 
PHARMACY NAME & NUMBER________________________________________________________ 

PLEASE NOTE: ASSISTANT SURGEONS MAY BE USED AND REQUIRED  
 

ASSIGNMENT OF BENEFITS AND RELEASE INFORMATION 

THE MEDICARE PATIENT:  I REQUEST THAT PAYMENT OF AUTHORIZED MEDICARE BENEFITS BE MADE TO ME OR ON MY BEHALF 

TO THE PROVIDER(S) LISTED BELOW FOR ANY SERVICES FURNISHED ME BY THIS PROVIDER. I AUTHORIZE ANY HOLDER OF 

MEDICAL INFORMATION ABOUT ME TO RELEASE TO HCFA AND IT’S AGENTS ANY INFORMATION NEEDED TO DETERMINE 

BENEFITS OR THE BENEFITS PAYABLE FOR RELATED SERVICES. THIS AUTHORIZATION IS IN EFFECT UNTIL I CHOOSE TO REVOKE IT. 

A PHOTOCOPY OF THIS ASSIGNMENT IS TO BE CONSIDERED AS VALID AS THE ORIGINAL. 

 

THE NON‐MEDICARE/COMMERCIAL PATIENT: I AUTHORIZE PAYMENT BE MADE TO THE PROVIDER(S) LISTED BELOW. THIS 

ASSIGNMENT WILL REMAIN IN EFFECT UNTIL REVOKED BY ME IN WRITING. A PHOTOCOPY OF THIS ASSIGNMENT IS TO BE 

CONSIDERED AS VALID AS THE ORIGINAL. 

 
_______________________________________________________    ______________________________   
PATIENT SIGNATURE                                DATE     
   
 
Providers:  DR’s. C.Smith; M.Oz; Y.Naka; M.Argenziano; H. Spotnitz; H.Takayama;Isaac George, M.Borger, Syed T. Raza, Barry 
Esrig, Koji Takeda,PA’s‐ Thomas Cosola, R‐PA; M.Flannery, FNP; R.Te‐Frey, FNP; J.Murphy; M.Finelle Torres, M. Tiburcio; Dana 
Reed ACNP, M.Duffy, K.Ross, M. Powers, M. Tsukashita 


