
	
  

	
  
	
  

Please	
  Fax	
  Completed	
  Form	
  To:	
  SFH	
  Admissions	
  (706)	
  596-­‐4049	
  
OR	
  	
  Mail	
  To:	
  St.	
  Francis	
  Hospital,	
  PO	
  Box	
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  __________	
  	
  	
  	
  ______________________________	
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  ____________________	
  
	
  	
  	
  AGE	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  DATE	
  OF	
  BIRTH	
  (	
  Month/Day/Year)	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  RACE	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  SOCIAL	
  SECURITY	
  NUMBER	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  MARITAL	
  STATUS	
  (Mark	
  One)	
  	
  	
  	
  	
  	
  RELIGIOUS	
  PREFERENCE	
  
	
  
	
  ______________________________________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  _________________________________________________________________________	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  PATIENT	
  PHYSICAL	
  ADDRESS	
  (STREET/CITY/STATE/ZIP	
  CODE)	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  PATIENT	
  MAILING	
  ADDRESS	
  (STREET/CITY/STATE/ZIP	
  CODE)	
  
	
  
	
  	
  SURGICAL	
  PROCEDURE	
  WILL	
  BE	
  REQUIRED:	
  	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  HOME	
  PHONE	
  NUMBER	
  _____________________________	
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  (IF	
  YES,	
  GIVE	
  DATE	
  OF	
  SURGERY_________________)	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  CELL	
  PHONE	
  NUMBER	
  	
  	
  	
  _____________________________	
  
	
  	
  DO	
  YOU	
  HAVE	
  A	
  LIVING	
  WILL	
  OR	
  ADVANCE	
  DIRECTIVE	
  	
  oYES	
  	
  	
  	
  oNO	
  	
  	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  MAY	
  WE	
  LEAVE	
  A	
  MESSAGE	
  ON	
  YOUR	
  HOME	
  OR	
  CELL	
  PHONE	
  	
  	
  oYES	
  	
  	
  	
  oNO	
  	
  	
  
	
  	
  ALLERGIES:	
  _________________________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  EMAIL	
  ADDRESS:	
  __________________________________________________________	
  
	
  	
  SUPPORT	
  PERSON’S	
  NAME	
  ____________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  OTHER	
  CHILDREN	
  NAMES	
  AND	
  AGES	
  ___________________________________________	
  
	
  	
  THINGS	
  YOU	
  WANT	
  THE	
  OB	
  STAFF	
  TO	
  KNOW	
  ABOUT	
  YOU	
  ______________________________________________________________________________________________

	
  	
  SECTION	
  II	
  –	
  PATIENT	
  EMPLOYER	
  	
  PLEASE	
  MARK	
  ONE:	
  	
  oFull-­‐time	
  	
  	
  o 	
  Part-­‐time	
  	
  	
  oRetired	
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  oStudent	
  	
  	
  	
  oNot	
  Employed	
  

	
  	
  EMPLOYER	
  	
  NAME	
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  Phone	
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  (	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  )	
  _______________	
  Ext	
  _______	
  
	
  	
  EMPLOYER	
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  PLEASE	
  MARK	
  ONE:	
  	
  oFull-­‐time	
  	
  	
  oPart-­‐time	
  	
  	
  oRetired	
  	
  	
  	
  oDisabled	
  	
  	
  	
  oStudent	
  	
  	
  	
  oNot	
  Employed	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  EMPLOYER	
  	
  NAME	
  	
  	
  ______________________________________________________________________	
  Phone	
  Number	
  (	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  )	
  _______________	
  Ext	
  _______	
  
	
  	
  EMPLOYER	
  	
  ADDRESS	
  ____________________________________________________________________	
  	
  	
  OCCUPATION	
  ________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (STREET/CITY/STATE/ZIP	
  CODE)	
  
___________________________________________________________________________________________________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ____________	
  
	
  	
  NAME	
  OF	
  PERSON	
  RESPONSIBLE	
  FOR	
  BILL	
  IF	
  DIFFERENT	
  FROM	
  PATIENT	
  OR	
  SPOUSE:	
  	
  ________________________________________________RELATIONSHIP	
  _____________	
  
______________________________________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  HOME	
  PHONE	
  NUMBER	
  ______________________	
  CELL	
  PHONE	
  NUMBER	
  	
  	
  	
  ________________	
  
	
  	
  GUARANTOR	
  	
  ADDRESS	
  (STREET/CITY/STATE/ZIP	
  CODE)	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  
	
  	
  EMPLOYER	
  	
  NAME	
  	
  	
  ____________________________________________________________________	
  Phone	
  Number	
  (	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  )	
  _______________	
  Ext	
  _______	
  
	
  	
  	
  EMPLOYER	
  	
  ADDRESS	
  ____________________________________________________________________	
  	
  	
  OCCUPATION	
  ________________________________	
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  __	
  
	
  	
  SECTION	
  IV	
  –INSURANCE	
  INFORMATION	
  	
  	
  	
  	
  	
  oMedicaid	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Policy	
  Number	
  __________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  NO	
  INSURANCE	
  (SELF	
  PAY)	
  	
  	
  oYES	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  oMedicare	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Policy	
  Number	
  __________________________________	
   	
   	
   	
   	
  
	
  	
  PRIMARY	
  	
  INSURANCE	
  CO	
  NAME	
  	
  	
  ___________________________________________________________	
  Phone	
  Number	
  (	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  )	
  _______________	
  Ext	
  _______	
  
	
  	
  INSURANCE	
  	
  ADDRESS	
  ____________________________________________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (STREET/CITY/STATE/ZIP	
  CODE)	
  
	
  	
  Employer	
  ___________________________________________	
  POLICY	
  NUMBER	
  __________________________________	
  GROUP	
  NUMBER	
  __________________	
  
	
  	
  INSURED	
  NAME	
  AS	
  IT	
  APPEAR	
  ON	
  INS	
  CARD	
  _________________________________________SUBSCRIBER	
  NAME	
  _______________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
__________________________________________________________________________________________________________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  _____	
  	
  	
  	
  
	
  
	
  	
  SECONDARY	
  INSURANCE	
  CO	
  NAME	
  	
  	
  ___________________________________________________________	
  Phone	
  Number	
  (	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  )	
  _______________	
  Ext	
  _______	
  
	
  	
  INSURANCE	
  	
  ADDRESS	
  ____________________________________________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (STREET/CITY/STATE/ZIP	
  CODE)	
  
	
  	
  Employer	
  ___________________________________________	
  POLICY	
  NUMBER	
  __________________________________	
  GROUP	
  NUMBER	
  __________________	
  
	
  	
  INSURED	
  NAME	
  AS	
  IT	
  APPEAR	
  ON	
  INS	
  CARD	
  _________________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  SUBSCRIBER	
  NAME	
  ____________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
__________________________________________________________________________________________________________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  _____	
  	
  	
  	
  
	
  
	
  	
  TRICARE/CHAMP	
  VA	
  	
  POLICY	
  NUMBER	
  	
  ___________________________________SPONSOR	
  STATUS:	
  oACTIVE	
  	
  	
  	
  oDECEASED	
  	
  	
  	
  oRETIRED	
  	
  	
  oRETIRMENT	
  DATE	
  ___________	
  
	
  	
  SPONSOR	
  NAME	
  	
  _________________________	
  ___________________________	
  	
  SPONSOR	
  ID	
  NUMBER	
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