
New Patient Information Form
Personal details:

Title: Mr  Mrs  Ms  Miss  Master (PLEASE CIRCLE) . . . . . . . . Date of birth:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

First Name:    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . Last Name:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Address:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Suburb:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Postcode:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Telephone: Home:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Mobile:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Work: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Email address:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  DVA No: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Health Insurance Fund:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Membership No:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Medicare No:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Exp:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Ref No:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Occupation:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Employer:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Your Doctor:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Doctor’s Suburb:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Next of Kin Name: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Relationship:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Telephone:  Home: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Mobile:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Work:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Do you agree to a courtesy letter being sent to your GP/medical specialist about your visit here?   Yes       No

Please tell us who referred you to this clinic or how you found out about us:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Medical details

Have you ever had any of the following?  (PLEASE ✓ TICK IF YES)

  Asthma   Blood pressure problems    Heart disease   Anaemia   Allergies

  Diabetes   Blood clotting problems   Hepatitis   Stroke   Epilepsy

  Circulatory disorders   Blood borne viruses   Kidney disease   Gout   Skin conditions

  Osteoarthritis   Rheumatoid arthritis   Slow/poor healing   Foot/Leg Injuries   DVT

  Surgical procedures   Poor vision/hearing problems

Other problems: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Medications:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Reason for this visit

My complaint is: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

How long have you had this complaint?        . . . . . . . . . . Days    . . . . . . . . . . . Months   . . . . . . . . . Years 

Signature:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Date: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Person responsible for payment of fees

Title: Mr  Mrs  Ms  Miss  Master (PLEASE CIRCLE)   First Name: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Last Name:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Address:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Telephone: Home: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Work: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Signature of guardian: (IF PATIENT IS UNDER 16 YEARS OLD). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Appointment Date: . . . . . . . . . . . 
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