
DR	  RAZVAN	  STOITA	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  PATIENT	  REGISTRATION	  
	  
	  
	  
	  
Title	   	   First	  Name	   	   	   	   	   Last	  Name	  

Home	  Phone	   	   	   	   Mobile	  	  	   	   	   Work	  Phone	  

DOB	   	   	   	   	   	   	   Country	  of	  Birth	  

Occupation	   	   	   	   	   Employer/School	  

Email	  address	  

Address	   	   	   	   	   	   	   	   	   Postcode	  

Next	  of	  Kin	  	  	  	  	  	  	  	   	   	   	   Relationship	   	   	   Phone	  no	  

Referring	  Doctor	   	   	   	   	   Address	  

Family	  Doctor	   	   	   	   	   	   Address	  

Physiotherapist	   	   	   	   	   Address	  

Medicare	  No	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Ref	  (line	  no)	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Expiry	  Date	  

Private	  Health	  Fund	   	   	   	   	   Membership	  No	  

Private	  Hospital	  Cover	   	  	  yes	  	  	  	  	  	  no	  	  	  (circle)	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Served	  qualifying	  period?	  	  	  	  	  	  Yes	  	  	  	  	  	  	  	  No	  

Pension	  no	   	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  Veteran	  affairs	  no	  

Workers	  Compensation/Third	  Party	  (if	  applicable)	   	   Date	  of	  Injury	  

Insurance	  Company	  

Contact	  Name	  	   	   	   	   	   Claim	  Number	  

	  
	  
Declaration	  
I	   have	   read	   the	   Privacy	   Amendment	   Act	   and	   give	   permission	   for	   correspondence	   to	   be	   sent	   to	  my	   referring	   doctor,	   general	  
practitioner,	  physiotherapist	  and	  Insurance	  Company	  where	  appropriate.	  The	  private	  information	  entered	  on	  this	  form	  will	  not	  
be	  disclosed	  to	  a	  third	  party.	  Your	  records	  and	   information	  may	  be	  kept	  by	  your	  doctor	  at	  another	   location.	  Your	   information	  
may	  be	  used	   for	  billing	  purposes,	   including	  bad	  debt	  management.	   If	  you	  do	  not	  give	  permission	   for	   the	  above	  please	   let	  our	  
receptionist	  know.	  
	  
	  

	  

Signed	  	   	   	   	   	   	   	   Date	  

Patient	  Name	   	   	   	   	   	   	   Parent/Guardian	  

	  

	  

	  


