
 

Patient Registration                    _________________ 
Account Number 

Date:____________                       Male        Female 
 
_________________________________________________     
Patient Name  Last      First        M.I.     
_____________________________________________________________________________________ 
Street Address                  Apt # 
_____________________________________________________________________________________ 
City          State          Zip Code 
________/________/________    M_____ S_____ W_____ D_____  ___________________ 
Date of Birth        Marital Status        Social Security # 
 
How would you like our staff to address you when being called from the waiting area? 
 

 
Where and how may we contact you? (Please supply at least two contact number)

 
___________________________________   
Email Address 
 
How did you hear about Medical Imaging of Manhattan?_________________________ 
Or who may we thank for your referral?  ______________________________________ 
 
Insurance Information 
Primary Insurance:________________________________________________________ 

Policy #:_______________________________  Group #:__________________________ 

___________________________    ______/______/______  ________________ 
Subscriber’s Name        DOB        SS# 

Patient’s relationship to subscriber:    Self        Spouse        Child        Other 

Emergency contact:  ____________________     _____________     _________________     
                 Name                    Relationship            Phone # 

Home  Phone  Work Phone  Cell Phone 
     
 May contact me here   May contact me here   May contact me here 
 May leave message here   May leave message here   May leave message here 


