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New Patient- 2020 Demographics  

Patient’s Name: _____________________________________ DOB: __________________ 
 

Ethnicity (Circle One): Hispanic Non-Hispanic  Decline to specify 
 

Race (Circle all that apply): American Indian or Alaskan Native Black or African-American  
    Hawaiian Native or Pacific Islander  White  Decline to specify 

Address: ______________________________________________                Who lives in Household: 

City: __________________________  Fl   Zip Code: ___________       _______________________________________ 

Mother’s Name: ______________________________ Father’s Name: ______________________________ 

Mother’s DOB: ______________________________ Father’s DOB: ______________________________ 

Mother’s Phone:  (________)________-___________               Father’s Phone:  (________)_________-__________ 

Mother’s Email: _______________________________ Father’s Email: _____________________________________  

 

Patient Phone if 17+ : (________)________-__________          Patient Email 18+ ____________________________________ 

Signature: _________________________________  Date: __________________ 
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Insurance---Policy holder’s information---- información de persona responsable de seguro medico  

Name of Insurance Company (nombre del seguro): _________________________________________________ 

Policy ID number (número de seguro): 

Primary policy holder’s  name (nombre de primario del seguro): 

Date of birth (fecha de nacimento): 

SSN (número de seguro social): 

Insurance Provider Phone number (número de teléfono): 

Insurance Provider Address (dirección): 

Primary contact for child (contacto primario del nino)                                        Secondary Contact for CHILD (contacto secondario)  

Name (nombre)   

Relationship to Child: 
(Relación con el niño)   

Date of birth: 
(fecha de nacimiento)   
SSN (número de seguro 
social)   
Phone Number 
(número de teléfono)  

Employer ( empleador) :  

Occupation  (Ocupación) :   

Name (nombre)   

Relationship to Child: 
(Relación con el niño)   

Date of birth: 
(fecha de nacimiento)   
SSN (número de segu-
ro social)   
Phone Number 
(número de teléfono)  

Employer ( empleador) :  
Occupation  

(Ocupación) : 
  

Referred to practice by: ________________________________________________________ 


