
REGISTRATION 
(PLEASE PRINT)  

Date ________________________       Home Phone (_______)_________________________ Cell Phone (______)__________________  

PATIENT INFORMATION  

Name______________________________________________________________  Social Security___________________________  
  LAST NAME       FIRST NAME    MIDDLE INITIAL  

Address____________________________________________________________  E-mail__________________________________  

City_______________________________________________________________  State____________  Zip_______________  

Sex   M      F  Age_________  Birthdate______________________   Married  Widowed   Single 
Divorced  Minor 

Patient Employer/S chool_______________________________________________  Occupation______________________________  

Employer/School Address ______________________________________________  Employer/School Phone____________________  

Whom may we thank  for refe rring you?________________________________________________________________________________  

In case of emergency who s hould be notified? __________________________________  Phone (______)__________________________  

PRIMARY INSURANCE  

Person Responsible  for A ccount_____________________________________________________________________________________ 
        Last Name          First Name          Middle Initial  

Relation to Patient_____________________  Birthdate_________________________  Soc. Sec.#______________________________  

Address(If different from  patient's) _________________________________________  Phone (______)__________________________  

City__________________________________________________________________  State_____________  Zip_______________  

Person Responsible Empl oyed by __________________________________________  Occupation _____________________________  

Business Addr ess _______________________________________________________  Business Phone (______)__________________  

Insurance Company ______________________________________________________________________________________________  

Policy#/Subscriber  ID _____________________________________________________  Group# ________________________________  

Name of other dependents co vered under th is plan ______________________________________________________________________  

ADDITIONAL INSURANCE  

Is patient covered by additional insurance?    Yes      No 

Subscriber Name  ____________________________  Birthdate ____________________  Relation to Patient ________________________  

Address (If different from  patient's) ___________________________________________  Phone (______)__________________________  

City ___________________________________________________________________  State ___________  Zip ______________  

Subscriber Employed by  ___________________________________________________  Business Phone (______)__________________  

Insurance Company ______________________________________________________________________________________________  

Policy#/Subscriber  ID _____________________________________________________  Group# ________________________________  

Name of other dependents co vered under th is plan ______________________________________________________________________  

ASSIGNMENT AND RELEASE  

I certify that I, and or my dependent(s), have insu rance coverage with _________________________________  and assign directly to 
Austin Allergy Associates, Dr. Vaughan and or Dr. Dyer, all insur ance benefits if any, otherwise payable to me for services ren dered . 
I understand that I am financially responsible for all charges whether or not paid by insurance .  I authorize the use of my 
all insurance submissions. The above named doctors may use my heal th care information and may discl ose such information to the  above- 
named Insurance Company (ies) and their agent s for the purpose of obtaining payment fo r services and determining insurance bene fits or  
the benefits payable for related services. This  consent will end when my current treatment  plan is completed or one year from t he date  
signed below. I also acknowledge that I have received a copy of Au stin Allergy Associates Notice Regarding Privacy of Personal  Health 
Information. 
________________________________________________________________    ______________________________________  
    Signature of Patient, Parent, Guardian or Personal Representative            Date  

________________________________________________________________    ______________________________________  
    Please print name of Patient, Parent Guardian or Personal Representative        Relationship to Patient  

Austin Allergy Associates 05/19/2005-EAH  

AUSTIN ALLERGY ASSOCIATES  
T. Ray Vaughan, M.D. / P. Dennis Dyer, M.D.  

3303 Northland Drive, Suite 301  
Austin, TX 78731  

512-458-9191 / 512.458-2330 fax  


