
Waco Cardiology Associates Information Sheet 

Please fill in all the information requested below  We will also need to copy your insurance cards 

Name: ___________________________   ___________________________  ___________________________ 

Social Security No.: _________ ‐ _________ ‐ _________  Date of Birth: _____/_____/_____ Sex:      M         F  

Race: _____________  Hispanic/Latino:   Y     N                    Preferred Language: __________________________ 

Address: ___________________________________________________________________________________ 

   ________________________________  _______________ _______________ 

Primary: (_____)______‐_________  Home  Cell  Work    Secondary: (_____)______‐________  Home  Cell  Work 

Email Address: ________________________________________________________________________________ 

Primary Care Provider: ___________________________________________ Phone: (_____)________‐__________ 

How did you hear about Waco Cardiology?  ____Family Dr.  ____ Other Dr.  ____ Other _____________________ 

Employer: ______________________________________________________ Phone: (_____)________‐_________ 

Marital Status:____________  Spouse’s Name: _______________________________________________________ 

Living Will:    Y     N                            Organ/Tissue Donor:    Y     N                               Medical Power of Attorney:    Y    N  

Is Patient in Hospice:    Y     N                                                   Is Patient in a Skilled Nursing Facility?:    Y     N 

Name of Emergency Contact: __________________________________________ Relationship: ________________ 

Address: _______________________________________________________ Phone: (_____)________‐_________ 

Insurance Policy Holder (if different from patient): 

Name: ________________________________  DOB: _________________ Relationship:_______________ 

Address: ______________________________________________ Phone: (_____)‐_____‐______________ 

I certify to the best of my knowledge that the above information is complete and correct.  I authorize release of any information required in the 

processing of my claims.  I further authorize my insurance benefits be paid directly to Waco Cardiology Associates.  I understand that I am 

responsible for payment per the WCA Patient Payment Policy which has been made available to me. 

I understand my cardiologist may order diagnostic tests to assist him in the evaluation and treatment of your condition.  These tests can be 

performed at Waco Cardiology Associates, however, if you prefer, you may request to have these tests scheduled at other local healthcare 

facilities. 

By signature below, I acknowledge that the Waco Cardiology Associates Notice of Privacy Practices has been made available to me.  I 

understand that this document explains how my medical information will be used and disclosed.  I understand that I am entitled to receive a 

copy of this document. 

Patient’s Signature: _____________________________________________________________________Date: ___________________________ 

Last      Last       First         Middle 

City        State      Zip 
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