
WELCOME TO LILLIAN MEDICAL CLINIC 
PATIENT INFORMATION: 

Last Name:  Home Phone: 

First Name:  Work Phone: 

Middle Name:  Social Security #: 

Permanent Address:  Birth Date: 

Temporary Phone: 
City  State  Zip 

Circle one of the following 
Temporary Address: 

Sex:    M   or   F 

City  State  Zip  Marital Status:   S     M      D     W 

Student:    Yes    No  Full­time  Pt­time 

Employer: 
Name  Address  Zip  Occupation 

Spouse: 
(Or  Name  Birth Date  Social Security Number 

Parent/Guardian 
if 

Child)  Employer/School  Address  Zip  Phone Number 

Emergency Contact:  ________________________Relationship:  _____________Phone:  ________________ 

Payment:   Cash     Check    MC/Visa   (Circle) Responsible Party: 

PRIMARY INSURANCE  SECONDARY INSURANCE 

Company:  Company: 

Policy #:  Policy #: 

Group #:  Co­pay  Deductible  Group #:  Co­pay  Deductible 

Relationship of Patient to Insured: � Self � Spouse � Child  Relationship of Patient to Insured: � Self � Spouse � Child 

Name of Policy Holder (if not listed above): 
Last  First  Middle 

Address  City  State  Zip  Phone Number 

Employer: 
Name  City  State  Zip  Phone Number 

Birth Date  Social Security Number 
(To be completed by Lillian Convenient Care) Assignment of Benefits/Responsibility for Payment on file:


