DERMATOLOGY
ASSOCIATES
of GEORGIA

Patient Name
Last Name First Name Middle Initial Email address

Address

Street Apartment # City State Zip Code
Employer Occupation Student Status
Date of Birth SS# Race Ethnicity Marital Status sMwbD
Primary Language Spoken: Do you require language (speech or hearing) translation Yes No
Birth Sex: M F Current Gender: Gender Identity: Preferred Gender Pronoun:
Home Phone Work Phone CellPhone Circle Preferred Contact
Emergency Contact Relationship Phone #
May we leave a message if weare unabletoreachyou Y N If yes, withwhom? Voicemail Spouse Other
Spouse Employer Work # Cell
Person responsible for this account if other than self or if patient is a minor.
Name Relationship Date of Birth
Address
Home Phone Work Phone Cell Phone Circle Preferred Contact
Employer Occupation

Insurance - If you plan to use insurance for your medical services, you must present your current card
before your visit. Otherwise, you will be asked to pay for services today and file your own insurance claim.

Name of Primary Insurance Co HMO__ PPO__ POS__ OTHERName
of Policy Holder Date of Birth Relationship

ID# GRP#

Name of Secondary Insurance Co. HMO PPOPOS_ OTHER Name of
Policy Holder Date of Birth Relationship

ID# GRP#

Primary Care Physician: Referred by:

How did you hearaboutus? M.D. Website Social Media Family / Friend Other

| give my permission for all providers with Dermatology Associates of Georgia, L.L.C. to treat the patient above.

The above information is accurate and complete to the best of my knowledge and is only for use in my treatment, billing and processing
of insurance for benefits for which | am entitled. | will not hold my provider or any member of his/her staff responsible for any errors or
omissions that | have made in the completion of this form.

Signature Date
Today’s visit is at:
Decatur Johns Creek Emory Decatur Hospital Piedmont Monroe
1951 Clairmont Road 4285 Johns Creek Parkway 2665 North Decatur Road 2061 Peachtree Road NE 201 Michael Etchison Road
Decatur, GA 30033 Suite A Suite 650 Suite 400 Monroe, GA 30655
404-321-4600 * Fax 404-320-0987 Suwanee, GA 30024 Decatur, GA 30033 Atlanta, GA 30309 770-267-5877 * Fax 770-207-4944

770-622-4412 « Fax 770-622-4191  404-508-0566 « Fax 404-508-0567  404-554-0810 * Fax 404-554-0348 09/18/20



DERMATOLOGY

ASSOCIATES
of GEORGIA
Nombre del paciente:
Apellido Nombre Segundo nombre Direccion electrénica
Direccion
Calle N.° de apartamento Ciudad Estado Cddigo postal
Empleador Ocupacion Categoria de estudiante
Fecha de nacimiento N.° Seguro Social Raza Nacionalidad
Estado civil SCVD
Lengua materna: ¢Necesita intérprete de idioma o seiias? Si, No

Sexo al nacer: M/F Género actual Identidad de género: Pronombre de género preferido:

Teléfono de la casa /del trabajo /celular Marque el contacto preferido.

Contacto de emergencia Relacion N.° de teléfono

:Podemos dejarle un mensaje si no nos podemos comunicar con usted? S/N

En caso afirmativo, ;con quién? Mensaje de voz Conyuge Otro medio

Conyuge Empleador N.° de trabajo Celular

Titular de esta cuenta si no es el paciente o el paciente es menor de edad.

Nombre Relacion Fecha de nacimiento

Direccion

Teléfono de la casa /del trabajo /celular Marque el contacto preferido.
Empleador Ocupacion

Seguro. Si va a usar el seguro para los servicios médicos, debe presentar su carné corriente antes de la consulta. De lo contrario,

debera pagar los servicios hoy y presentar su propia reclamacion del seguro médico.

Nombre de la compaiiia de seguros primaria HMO PPO POS OTRO
Nombre del asegurado Fecha de nacimiento Relacidn

N.° de Identif. N.° de GRP

Nombre de la compaiiia de seguros secundaria HMO PPO POS OTRO___

Nombre del asegurado Fecha de nacimiento Relacion

N.° de Identif. N.° de GRP

Médico de atencion primaria: Referido por:

¢Como se enteré de nuestros servicios? Médico de cabecera ___Pagina web ___ Medios sociales ___ Familiares/Amigos ___ Otro

Doy mi consentimiento para que todos los prestadores de Dermatology Associates of Georgia, L.L.C. provean tratamiento al paciente.

Esta informacion es exacta y completa seguin es de mi conocimiento y solo se utilizara para el tratamiento, la facturacién y el procesamiento de
reclamaciones del seguro médico para los beneficios a los cuales tengo derecho. Eximiré a los prestadores o miembros del personal de toda
responsabilidad por los errores u omisiones que haya cometido al rellenar este formulario.

Firma Fecha
La consulta de hoy es en:

Decatur Johns Creek Emory Decatur Hospital Piedmont Monroe
1951 Clairmont Road |:| 4285 Johns Creek Parkway 2665 North Decatur Road 2061 Peachtree Road NE 201 Michael Etchison Road
Decatur, GA 30033 Suite A Suite 650 Suite 400 Monroe, GA 30655
404-321-4600 * Fax 404-320-0987 Suwanee, GA 30024 Decatur, GA 30033 Atlanta, GA 30309 770-267-5877 * Fax 770-207-4944

770-622-4412 « Fax 770-622-4191  404-508-0566 « Fax 404-508-0567  404-554-0810 * Fax 404-554-0348 09/18/20
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