
   

 

     □  New Patient          □  Established Patient 
 

     Date:  ___________________________________      
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Patient Information 

Patient Name:  ________________________________      ________      ________________________________________     _________ 
           First Name                  M                              Last Name                                                 Suffix 

Date of Birth: ________/_______/______________             Sex:    □ Male        □ Female        □ Other: ____________________________ 

 
Social Security Number: _____________‐ ________‐________________ (needed for care follow‐up) 
 
Address:  ______________________________________________________________________________    _____________________ 
                                                   Apt./Ste/Unit 

                  ________________________________________________      ______________      _________________________________ 
                                                                      City                                                              State                                           Zip Code 

Marital Status:     □ Single        □ Married        □ Divorced        □ Widowed        □ Other: __________________________________ 

Preferred Language:       □  English       □  Spanish         □ Other: _______________________________________________________ 

Race:     □ Caucasian    □ African    □ American    □ Hispanic     □ Asian     □ Other: ________________________________________ 

Preferred Pharmacy Name/Cross Streets or Phone: __________________________________________________________________ 
Emergency Contact 

First & Last Name:________________________________________________________ Phone: ______________________________ 

Relationship to Patient: ___________________________________________________ 
 

You agree to receive information from VOMG by the following:  Please check one: 
Can your mobile phone do SMS or Video calls?     □  Yes         □  No 

How do you prefer to be contacted?    □ Text        □ Phone        □ Email 

Insurance Information 

Primary Insurance Name: ___________________________________________________________________________________________ 

Policy #:________________________________________________     Group #: ___________________________________________ 
Under someone else’s policy?    □ Yes     □  No   If NO, please skip to next section. 
 

If YES, please fill out below: 
Policyholder Name:  _________________________________________      _______      ________________________________ 

                                                   First                          M                           Last 
Relationship of Policyholder: ________________________________    Date of Birth: __________/_________/____________ 

 
Policyholder SSN: _____________‐ ___________‐_______________ Phone Number: ________________________________ 
(used to verify insurance) 

 
 

 
Mobile: _______________________________________              Home: _________________________________________________   
 
Email: ____________________________________________________________________________________________________ 
**Gives you access to your Patient Chart Portal & Appointment Reminders** 
**Appointment Reminders: Automated text/phone calls will be sent to the number provided** 



 

 
Patient Name:  ________________________________ 
 
Date of Birth: _________________________________      
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Secondary Insurance Name: _____________________________________________________________________________________ 

Policy #:______________________________________________    Group #: _____________________________________________ 
Under someone else’s policy?    □ Yes     □  No   If NO, please skip to next section. 

If YES, please fill out below: 
Policyholder Name:  ________________________________________      _______      _________________________________ 

                                                   First                          M                           Last 
Relationship of Policyholder: ________________________________    Date of Birth: __________/_________/____________ 

 
Policyholder SSN: _____________‐ ___________‐______________ Phone Number: _________________________________ 
(used to verify insurance) 

Guarantor Contact 

First & Last Name:________________________________________________________ Phone: ______________________________ 

Relationship to Patient: ___________________________________________________ 
 
Appointments 

Appointments are scheduled according to the treating physician. New patients must arrive 30 minutes prior to their scheduled appointment to fill out the proper 
paperwork. Existing Patients must arrive 15 minutes prior to their scheduled appointment. Any special appointment times are to be given directly by the doctor. 
 
Referrals 
If referrals are required, we will complete the necessary paperwork and submit it to your health plan for authorization. It has been our experience that each health plan 
varies in its response timeliness. 
 
Financial Policy 
Our physicians are providers with traditional insurance health plans. If you have any questions about whether any of our physicians are participants in your health plan, 
please call or directly speak with our office staff and your insurance company. Co‐payments/Deductibles are due at the time of service. 
 
Emergency/ Non‐Emergency Care 
If you believe you have an emergency, please call 911. Your health plan may require that any non‐emergency health care received outside of our office also receive 
prior authorization from your health plan and your physician. If authorization is not obtained, you may be financially responsible for the services rendered. 
 
Billing 
Insurance is billed as a courtesy to the patient. Please direct all billing inquiries and account questions to (888)385‐3888. Patients without insurance are required to pay 
for services in full at the time of service. Power of Attorney verification is expected at the first visit if applicable. Any medical records or test results requested by another 
physician's office may be sent by fax/mail at no charge. Patients requesting medical records/test results will be charged $.60 per page. Payment is expected prior to the 
release of records. 
 
ROUTINE PHYSICAL APPOINTMENTS 
I understand a routine physical appointment cannot be accompanied by any health complaints or abnormalities. I understand that if any complaints or abnormalities 
are addressed to the physician the visit may not be billed as a routine physical and I may be responsible for all copays, deductibles or co‐insurance costs associated with 
the visit. 

The above information is complete and correct. I hereby authorize release of information necessary to file a claim with my insurance company and I assign benefits 
otherwise payable to me to the doctor or group indicated on the claim.  All professional services rendered are charged to the patient.  The patient is responsible for all 
fees, regardless of insurance coverage. In the even of collection proceedings due to lack of payment on my part, I agree to pay any and all collection fees that may be 
added to my account in order to recover monies due to doctor. 
A copy of the signature is as valid as the original 
 
ABN (Advance Beneficiary Notice of Non‐Coverage)  
Medicare does not pay for everything, even some care that your health care provider has good reason to think you need.  You accept that you may have to pay what 
Medicare does not pay, including any lab work ordered by your provider. This notice gives our opinion, not an official Medicare decision. If you have other questions 
on this notice or Medicare billing, call 1‐800‐MEDICARE (1‐800‐663‐4227/TTY: 1‐877‐486‐2048) 

 
 
 

__________________________________________________________  ____________________________________ 
                              Patient Signature / Legal Guardian Signature                                 Date 

   



 

 
Patient Name:  ________________________________ 
 
Date of Birth: _________________________________      
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General Consent to Treat/Patient Authorization/Acknowledgment of Benefits Release 
 

The following are the conditions for services provided by Valley Oaks Medical Group for the patient whose name appears at the bottom 
of this page.  
 
ROUTINE PHYSICAL APPOINTMENTS  
 
______ Initials   I understand a routine physical appointment cannot be accompanied with any health complaints or abnormalities. I 
understand that if any complaints or abnormalities are addressed with the physician the visit may not be billed as a routine physical 
and I may be responsible for all copays, deductibles or co‐insurance costs associated with the visit.  
 
LAB DISCLAIMER  
 
______ Initials   It may be necessary to perform or request lab work (cultures, pap smears, biopsies, lab work, etc.). Our office WILL 
send you directly to the Lab of your choice. Our office may send out a specimen to a Lab of the Physician's choice but will consider 
your  insurance carrier. Each test may have more than one fee depending on the complexity. Your  insurance carrier may not cover 
certain tests. It is your responsibility to know your benefits. We cannot change any coding (CPT Procedure Codes or ICD‐9 Diagnosis 
Codes) to conform to your plan's coverage or benefits.  
 
Please CHECK MARK the lab your insurance is contracted with. If unknown, staff will choose your preferred lab, per insurance 
contract. 

             □ CPL               □  Lab Corp           □  Quest            □  Unknown            □  Other: ___________________________________    
 
CONSENT FOR MEDICAL TREATMENT  
I/We voluntarily consent to medical treatment and diagnostic procedures provided by Valley Oaks Medical Group and its associated 
physicians, clinicians, and other personnel.  I/We consent to the testing for  infectious diseases, such as, but not  limited to syphilis, 
AIDS, hepatitis, and testing for drugs  if deemed advisable by my physician.  I/We am/ are aware that the practice of medicine and 
surgery  is  not  an  exact  science,  and  I/we  acknowledge  that  no  guarantees  have  been made  as  to  the  result  of  treatments  or 
examinations.  
 
AUTHORIZATION FOR RELEASE OF INFORMATION  
The practice and physicians are authorized to release any medical information required in the processing of applications or submission 
of  information  for  financial  coverage,  discharge  planning,  and  further  medical  treatment.  To  include  information  referring  to 
psychiatric care, sexual assault, or tests for  infectious diseases  including AIDS/HIV for services provided during this visit.  I/We also 
agree to the release of medical or other information about me to government federal or state regulatory agencies as required by law. 
I/We fully understand that, as part of a teaching institution, information may be collected from the patient encounter or chart in order 
to collect data. I/We understand that personal health information may be used or disclosed for the purposes of carrying out treatment, 
evaluating the quality of services proved and any administrative operations related to treatment or payment. I/We understand that 
I/we  have  the  right  to  restrict  how  the  personal  health  information  is  to  be  used  and  disclosed  for  treatment,  payment,  and 
administrative operations if I/we submit a written request. I/We understand that each request will be considered for restriction on a 
case‐by‐case basis.  
 
ASSIGNMENT OF INSURANCE BENEFITS  
I/We guarantee payment of all charges made for or on account of the patient and I/we assign our rights in any insurance benefits or 
other funding to the physician and Valley Oaks Medical Group. I/We understand that I/we am/are responsible for any charges not 
covered by insurance or other forms of benefits. I/We understand that Valley Oaks Medical Group can obtain my/our credit report for 
review in collection of this debt. In the event that this account is placed with a collection agency or attorney for collection, I/we shall 
pay all collections fees and costs, including reasonable attorney's fees. For Medicare beneficiaries: I/We have provided all necessary 
information for proper assignment of Medicare benefits. 
 
WORKER'S COMPENSATION PATIENT RECORDS RELEASE AND AUTHORIZATION  
I  understand  that  Nevada  Worker's  Compensation  law  provides  that  written  information  pertaining  directly  to  a  worker's 
compensation claim must be provided by a healthcare facility/ physician to the insurance carrier, the employer, the employee, their 



 

 
Patient Name:  ________________________________ 
 
Date of Birth: _________________________________      
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attorneys, or the applicable State Workers' Compensation Commission pursuant to the NV Code NRS616C.050. I/We authorize Valley 
Oaks Medical Group  to provide copies of my medical records or  to speak  to duly authorized representatives of any of  the above 
regarding my medical records, medical treatment, or condition.  
 
CONTROLLED SUBSTANCE PRESCRIPTIONS  
Valley Oaks Medical Group reserves the right not to prescribe narcotic medications. If you take narcotic medications for pain control 
on a regular basis, you must see a pain management physician. No narcotic prescriptions will be given for new patients on the initial 
visit until a complete work up has been performed and old records have been received. Controlled substance medications (narcotics, 
anti‐anxiety, sleeping mediations, etc.) are very useful, but have high potential for misuse and abuse. These drugs are closely controlled 
by local, state, and federal government. They are intended to relieve pain, to improve function and/ or ability to work, not simply to 
feel good. If you are prescribed such medications to help manage pain, you are responsible for the controlled substance medication. 
If the prescription is lost, misplaced, stolen, or use up medication sooner than prescribed, it will not be replaced. You cannot request 
nor accept substance medication from any other physician or  individual while you are receiving this medication from your doctor. 
Prescription Refills of controlled substance cannot be called in to the pharmacy. They must be handwritten, and you must attend your 
scheduled appointment. You will be informed by your doctor about any side effects, including normal psychological effects of tolerance 
and dependence. 
 
INFORMATION RELEASE 
Other Person(s) authorized to discuss any medical information (including appointments, billing, and insurance): 
 
 
________________________________________          ____________________________________         _______________________ 
Full Name                            Phone Number                                   Relationship 

 
________________________________________          ____________________________________         _______________________ 
Full Name                            Phone Number                                   Relationship 

CONFIDENTIAL COMMUNICATION 
You may  request  to  receive  confidential  communications of Protected Health  Information  (PHI),  i.e.  Lab  results,  imaging  results, 
referral/prior authorization, prescription refills, in the method you prefer. 
 
I authorize Valley Oaks Medical Group to leave PHI messages at the following: (Please select all that apply) 
 

□ Mobile Voicemail: (               )___________________________    

□ Home Voicemail:   (               )___________________________    

□ Work Voicemail:   (               )___________________________    

□ Mobile Patient Portal Web Message (email address required): ________________________________________  

□ DO NOT LEAVE A MESSAGE OTHER THAN TO RETURN CALL 
 
ACKNOWLEDGMENT OF RECEIPT OF NOTICE OF PRIVACY PRACTICES 
I/We have received a copy of the Notice of Privacy Practices. The notice describes how my health information may be used or disclosed. 
I understand that I should read it carefully. I am aware that the notice may be changed at any time. 
   
 

__________________________________________________________  ____________________________________ 
                              Patient Signature / Legal Guardian Signature                                 Date 
 
 
        __________________________________________________________ 
                                                         Printed Name 



 

 
Patient Name:  ________________________________ 
 
Date of Birth: _________________________________      
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Form Completion Policy 

Valley Oaks Medical Group requires payment for the completion of forms the patient asks providers to complete on their behalf. We 
receive many requests which require increased administrative time and financial resources in excess of what is normally needed to 
complete the medical record.  

Instructions: 

 Submit forms requested in advance. The provider will attempt to complete the forms as quickly as possible; however, in order to properly 
address each form providers need adequate time to review the patient's records.  
 

 If applicable, patient must complete their section of the form prior to giving it to the provider. 

Providers will make every effort  to  complete  these  forms within 5‐7 business days; however, we  cannot make any assurance of 
completion with the patient's time frame(s). Payment is required prior to completion of all forms. 

$50 fee for completion of the following forms: 

 FMLA/Disability 
 Letter of Condition 
 Misc. patient request 

$20 fee for the completion of the following forms: 

 DMV Disability Placard 
 Physical Forms 

 

Cancellation & No‐Show Policy 
It is the policy of Valley Oaks Medical Group that patients arrive on time for their scheduled appointments. In the event that a patient 
is unable to make their scheduled appointment the patient must give 24 hours advance notice by calling the office. If patient does not 
notify the office prior to their appointment time a there will be a $25.00 No show fee. 

There will be a “NO SHOW” fee of $25.00 

New patients must arrive 30 minutes prior to their scheduled appointment to fill out the proper paperwork. Existing Patients must 
arrive 15 minutes prior to their scheduled appointment. If an existing patient is late for their appointment time, the patient may not 
be treated that day and may have to reschedule.  If the patient is treated, they will be working in between other patients that have 
arrived in accordance with their appointment time. 

A patient who fails to keep 3 or more appointments in a twelve‐month period without prior notice of cancellation may be discharged 
from the practice at the discretion of the patient’s physician. 

By signing below, I attest that I have read and understood the above mentioned. A copy of this form is provided in your patient portal, 
if you would like a paper copy of this form, you may request a copy from an office staff member. 

 

__________________________________________________________  ____________________________________ 
                              Patient Signature / Legal Guardian Signature                                 Date 
 
 
        __________________________________________________________ 
                                                      Printed Name 

 



 

 
Patient Name:  ________________________________ 
 
Date of Birth: _________________________________      
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NEW PATIENT QUESTIONNAIRE 
REASON FOR VISIT:  
 
 

PERSONAL HEALTH HISTORY 
List any medical problems you currently have:  Date of diagnosis 
   
   
   
   
   
   
   

SURGERIES/OTHER HOSPITALIZATIONS 
Date  Reason/Surgery performed  Hospital 
     
     
     
     

NAME & SPECIALTY OF OTHER TREATING PHYSICIANS 
Physician Name  Specialty 
   
   
   
   
   
List of your prescribed drugs and over‐the‐counter drugs (such as vitamins and inhalers) 
Name of Drug  Strength  Frequency Taken 
     
     
     
     
     
     
     

ALLERGIES TO MEDICATIONS 
Name of Drug  Reaction you had 
   
   
   
   
                                                  (Circle one)                                SOCIAL HISTORY                                                     (circle one) 
Alcohol?   Yes      or      No  How many drinks?  # _________        a day     or     a week 
Tobacco?   Yes      or      No  How many cigarettes?  # _________        a day     or     a week 
Recreational Drugs?       Yes      or      No  How many?  # _________        a day     or     a week 

FAMILY HISTORY 
Family Member  Diagnosis 
Mother   
Father   
Sibling(s)   
Children   



 

 
Patient Name:  ________________________________ 
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PREVENTIVE HEALTH 
VACCINES 
Date of last Covid Vaccines: 
Date of last Flu Vaccine: 
Date of last Tetanus Vaccine: 
Date of all Pneumonia Vaccine (which one?): 
Date of last Shingles Vaccine (which one?) 
Name and date of any other vaccines: 
 
SCREENINGS 
Date of last colon cancer screening (which type/results): 
Have you had a complete hysterectomy or mastectomy?  
Date of last Mammogram:   Date of last Dexa Scan: 
Date of last Pap Smear:  Date of last Chest CT or X‐Ray: 
Date of last PSA results:  Date of last EKG: 

 
Review of Systems Checklist 

 
Please put a check mark by any symptoms that you have had recently. Please check “none” if you have not noticed any of the 
symptoms listed in that category. 

Gastrointestinal:  Cardiovascular:  Integumentary: 
□ Abdominal Pain 
□ Diarrhea 
□ Stomach Ulcers 
□ Trouble 
Swallowing 

□ None 

□ Nausea 
□ Bloody Stools 
□ Constipation 
□ Jaundice/yellow 
skin 

 

□ Chest Pain 
□ Shortness of breath 
□ Swelling of the feet 
□ Racing Pulse 
 
□ None 

□ Irregular heartbeat 
□ Is your blood pressure 
under control? (Circle 
one)  

        Yes  /  No  /  Unsure 
 

□ Rash 
□ Change in mole 
□ Skin sores 

 
 

□ None 

□ Severe itching 
□ Skin cancer 
□ Loss of hair 

 
Constitutional:  HENT  Musculoskeletal: 
□ Fever 
□ Weight Loss 
□ Fatigue 
□ Loss of Appetite 

 
□ None 

□ Chills 
□ Night Sweats 
□ Poor Appetite 
 

□ Hearing loss 
□ Sore throat 
□ Runny nose 
□ Dry mouth 

 
□ None 

□ Jaw Claudication (pain 
in jaw when chewing) 

□ Earache 
 

□ Muscle aches 
□ Joint pain 
□ Back pain 

 
 

□ None 

□ Difficulty laying flat 
due to muscle pain 
 

 

 
Endocrine:  Genitourinary:  Neurologic: 
□ Excess thirst 
□ Excessive 
urination 

□ Heat 
intolerance 

□ Cold intolerance 
 

□ None 

□ Hair loss 
□ Dry Skin 
□ Is your blood sugar 
under control? 
(Circle one) 

   Yes  /  No  / Unsure 
 

□ Genital sore or 
ulcers 

□ Kidney stones 
□ Testicular Pain 
□ Urinary Discharge 

 
 

□ None 

□ Kidney failure/problems 
□ Painful/difficult 
urination (prostatitis) 
 
 

□ Weakness 
□ Headaches 
□ Scalp 
tenderness 

□ Dizziness 
□ Tremor 

 
□ None 

□ Scalp tenderness 
□ Paralysis of 
extremities 

□ Seizures/convulsions 
□ Fainting  
 

Hematology/Oncology:  Respiratory 
□ Easy bruising 
□ Prolonged bleeding 

 
 

□ None 

□ Wheezing 
□ Cough 
□ Coughing up blood 

 
□ None 

□ Difficulty breathing 
□ Severe or frequent colds 
 
 



 

 
Patient Name:  ________________________________ 
 
Date of Birth: _________________________________      
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  Date: ________________________ 
 

PATIENT HEALTH QUESTIONNAIRE‐9 
(PHQ‐9) 

Over the last 2 weeks, how often have you been bothered by any of the 
following problems? 
(Please circle your answer) 

Not at 
all 

Several 
days 

More 
than half 
the days 

Nearly 
every 
day 

1. Little interest or pleasure in doing things  0  1  2  3 

2. Feeling down depressed, or hopeless  0  1  2  3 

3. Trouble falling or staying asleep, or sleeping   0  1  2  3 

4. Feeling tired or having little energy  0  1  2  3 

5. Poor Appetite or overeating  0  1  2  3 

6. Feeling bad about yourself – or  that you are a  failure or have  let 
yourself or your family down  0  1  2  3 

7. Trouble concentrating on things, such as reading the newspaper or 
watching television  0  1  2  3 

8. Moving or speaking so slowly that other people could have noticed. 
Or the opposite – being so fidgety or restless that you have been 
moving around a lot more than usual 

0  1  2  3 

9. Thought that you would be better off dead, or of hurting yourself  0  1  2  3 

Add columns  _______ + _______ + _______ 

Total Score: _________________ 
 
 
 

If you checked off any problems, how difficult have these problems made it for you to do your work, take care of things 
at home, or get along with other people? 

Not difficult 
at all 
□ 

Somewhat 
Difficult 

□ 

Very 
Difficult 

□ 

Extremely 
Difficult 

□ 
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