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Patient Demographic Form (New/updated) 
 
 
Therapist              
 
 
 
                         
Patient First Name    MI    Last Name      Date of Birth 
 
 
                       
Street Address      Apt. #    Date of First Consultation 
 
 
              ___            
City        State    Zip             DSM Axis I 
 
 
                       
Contact #      Fee (if out of pocket)    Co‐Pay (if known) 
 
 
                       
Primary Insurance Carrier    Primary Insurance ID#    Authorization 
 
                       
Secondary Insurance    Secondary Insurance ID#    Authorization   
 

 
 
Benefit Information: 
 
                         
 
                         
 
                         
 

 
 
Send Claims To: 
 
                         
 
                         
 
                         


