  WELCOME TO OUR OFFICE
TODD C. SKILES, DPM,FACFAS

MARYSVILLE FOOT & ANKLE CLINIC
{PATIENT’S INFO}
{PLEASE PRINT}
PATIENT NAME ________________________________________ DATE OF BIRTH ________________ AGE ________  ( M   ( F

ADDRESS ___________________________________________________ CITY/STATE/ZIP ___________________________________

HOME PH#_____________________________CEL PH# __________________________ SPOUSE’S NAME _____________________

                {Patient’s}
SS# _____________________________ EMPLOYER _____________________________ WORK PH#___________________________

{Work}

ADDRESS/CITY/STATE/ZIP________________________________________________________________________________________

( MARRIED    ( SINGLE     ( MINOR     ( SEPARATED     ( DIVORCED     ( WIDOWED

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^
EMERGENCY CONTACT PERSON 
NAME ___________________________________ RELATIONSHIP TO YOU ___________________ PHONE#___________________

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^RACE             __ Declined     __ White       __  Hispanic or Latino    __Asian      

__American Indian or Alaskan Indian       __Black or African American      __ Native Hawaiian or Pacific Islander 
^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

EMAIL____________________________________________________________________

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^
{If different than above}
NAME OF INSURANCE POLICY HOLDER {husband, wife, parent} _______________________________________________________

ADDRESS/CITY/STATE/ZIP _______________________________________________________________________________________

DATE OF BIRTH ____________________ SS# _______________________ EMPLOYER ____________________________________

{Work}
ADDRESS/CITY/STATE/ZIP ______________________________________________________ WORK PHONE#_________________

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^
INSURANCE INFORMATION:  {Please provide current ins. card for copying.  If no card, fill info. in blanks provided.  Thank you.}

*PRIMARY INSURANCE NAME ___________________________________________________________________________________

POLICY & GROUP NUMBERS _____________________________________________________________________________________
{PATIENT’S RELATIONSHIP TO INSURED [    ] SELF [    ] SPOUSE [    ] CHILD [    ] OTHER___________________________________________________________

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^
*SECONDARY INSURANCE NAME ________________________________________________________________________________

POLICY & GROUP NUMBERS _____________________________________________________________________________________

{PATIENT’S RELATION SHIP TO INSURED [    ] SELF [    ] SPOUSE [    ] CHILD [    ] OTHER__________________________________________________________

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

WHO IS YOUR PRIMARY CARE PHYSICIAN: ______________________________________________________________________
^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^HOW DID YOU HEAR ABOUT OUR OFFICE?

[   ]VERIZON YELLOW PAGES  [   ]INTERNET  [   ]FRIEND  [   ]SIGN  [   ]PROVIDER MANUAL  [   ]OTHER ________________________
^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^
CONSENT FOR TREATMENT:  I GIVE MY PERMISSION TO DR. TODD C. SKILES TO ADMINISTER TREATMENT, INCLUDING XRAYS, INJECTIONS AND SUCH PROCEDURES AS MAY BE DEEMED MEDICALLY NECESSARY OR ADVISABLE IN THE DIAGNOSIS AND/OR TREATMENT OF THE FOOT AND RELATED CONDITIONS.

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^
ASSIGNMENT AND RELEASE:  I authorize any insurance co., hospital, health care provider, organization or employer to release any information requested with regard to processing my claim and payment of medical benefits to Dr. Todd C. Skiles for professional services rendered.  I certify that the information I furnish is true and correct.









{PRINT}
SIGNATURE ____________________________________________
PATIENT’S NAME ______________________________________

_______________________________________________________________

__________________________________________
SIGNATURE OF RESPONSIBLE PARTY IF PATIENT IS UNDER AGE 18


 DATE   {PATIENT INFO P#1}    

