
	
  
	
  
	
  
	
  

	
  
	
  
PATIENT	
  INFORMATION	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
  

Name	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  Birthday	
  	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  SSN	
  	
   	
   	
   	
   	
  
	
  
Hm	
  Phone	
  (	
   )	
   	
   	
  	
  Cell	
  Phone	
  (	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  )	
   	
   	
  	
  	
  Email	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
  
Address	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  City	
  	
   	
   	
   	
  	
  	
  State	
  	
   	
   	
  	
  	
  Zip	
  	
   	
   	
  
	
  
Patient	
  Employer	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  Work	
  Number	
  (	
   )	
   	
   	
   	
  

	
  
Person	
  to	
  contact	
  in	
  case	
  of	
  emergency	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  Phone	
  (	
   )	
   	
   	
  
	
  
Date	
  of	
  Injury	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  Date	
  of	
  Surgery	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
  
Primary	
  Physician	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
  Date	
  of	
  next	
  MD	
  appointment	
   	
   	
   	
  
	
  
How	
  did	
  you	
  hear	
  about	
  us?	
  (	
  	
  )	
  Yellow	
  pages	
  	
  (	
  	
  )	
  MD	
  Referral	
  	
  (	
  	
  )	
  Friends/Family	
  	
  (	
  	
  )	
  Advertisement	
  	
  

	
  
	
   RESPONSIBLE	
  PARTY	
   (	
  	
  )	
  Check	
  if	
  Patient	
  is	
  the	
  responsible	
  party	
   	
   	
   	
  
	
  
Person	
  Responsible	
  for	
  this	
  Account	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  Relation	
  to	
  Patient	
  	
   	
   	
   	
  
	
  
Address	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  Hm	
  Phone	
  (	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  )	
   	
   	
   	
  
	
  
Drivers	
  License	
  #	
  	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  Birthday	
  	
   	
   	
   	
  	
  	
  SSN	
  	
   	
   	
   	
   	
  
	
  
Employer	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  Work	
  Number	
  (	
   	
  	
  	
  	
  )	
   	
   	
   	
  
	
  
Please	
  check	
  method	
  of	
  payment	
  (	
  	
  )	
  Cash	
   (	
  	
  )	
  Private	
  IN.	
  	
  	
  	
  	
  	
  (	
  	
  )	
  Medicare	
  	
  	
  	
  (	
  	
  )	
  WC	
  	
  	
  	
  	
  	
  (	
  	
  )	
  PI	
  

	
  
	
  
	
  

WAS	
  THIS	
  A	
  MOTOR	
  VEHICLE	
  ACCENDIENT?	
  	
  	
  (	
  	
  )	
  YES	
  	
  (	
  	
  )	
  NO	
  	
  	
  IF	
  YES,	
  PLEASE	
  FILL	
  IN	
  THE	
  FOLLOWING:	
  
	
  
Name	
  of	
  motor	
  vehicle	
  insurance	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  Phone	
  #	
  (	
   	
  	
  )	
   	
   	
   	
  
	
  
Adjusters	
  Name	
  	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  Claim	
  Number	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
  
Name	
  of	
  Insured	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
  
Do	
  you	
  have	
  an	
  attorney?	
  (	
  	
  )	
  YES	
  (	
  	
  )	
  NO	
  	
  If	
  yes,	
  	
  name	
  	
   	
   	
   	
   	
  Phone	
  (	
  	
  	
  	
  	
  	
  )	
   	
   	
  

Nick	
  Hartley,	
  DPT	
  
info@currentphysicaltherapy.com	
  

441	
  S.	
  Whitley	
  Dr.	
  
Fruitland,	
  ID	
  83619	
  
Phone:	
  208-­‐452-­‐7197	
  
Fax:	
  208-­‐452-­‐4811	
  


