
���������	
�
��
����	
���	��
������������
���������	�
��

������������������������


������
�
������
��������
� ��!��"��"��!
�##���
�#
$� ���� 
������
�
���!!�!%

��������������	
��
�	��

��	�����	�	��� �����������������������	
��
�	��

��� ���!����"��#�$�� %���#���� ���� ���"��#�$��

&$$��''���
�����	����������

(��)*�'����*�+,��!�$�

&$$��''���
�����	����������

(��)*�'����*�+,��!�$�

��-�./	���

������������
0� �"��.��./	���

������������
��-�./	���

������������
0� �"��.��./	���

������������
0��'����	�1�'���  �$��/���)

0���'����.2����"��'!����$�	�$�!����.��.$������	�.����!�		�.$����.'����1��.����'�"����.�3'�"�)'�!� ���� ��!����"��#�$����.$�����#���� ���� ��!����"��#�$��
�����''�.��� �����'���*�����!��#��!���$�.����.����!���4��� ��'��!�	" ���������"" �!�� ��'�!���.�������'����	��.$����1��$���������""��"��������� ���!����"����''��.� 4

$���
�!#����"��!&
'''(�! ��!��� ���� (���

�������
�������

������
�)��*
�#
��+
��
���
'�!"
")�
#����'�!%
,��"��"� 
)���")
�!#����"��!
������� & ��)�������
����") �+-�"�!��
�-+�� ��������

0��'��/�����5����.�1�  ��-"�����.�66666666666666664��,��/�����5������/'���.$����$�'! �'/������	)�"����!��$���� ����.���	����.��'�$�'!����$

���#�4��,�/.$��'��.$����'��/�����5����.������� ��'�����"����!��$���� ����.���	����.��'�	�$�����!�.���	�	)�1�'��'4��,�/.$��'��.$������,�	�)

��#�7�����'��/�����5����.�����.)���	�*��-!�"����������-��.���������"��#�$�����'���7�.��!���.��.��� ��.!��������.*��)�2�#�.2�1�����.�.���!����

����"��'�.������2�.�5����.�������'��/�����5�$����#������� ��'���.���	����.4���)���� ���!����"��#�$�$��)�6666666666666666666666666666666

1�  �.����������!��$����,�$��.���'�2.����'����	4��0��'��.���	����.�$�'! �'�$��)����'��� ��'��	�)�������$�'! �'�$��)�������!�"��.���.$�	�)�.�

 �.2������"����!��$4

��������������	
��
�	��

��	�����"��#�$��

$��-��
 ����!� 
"�
,��"���,�"�

��
����	
���	��
����
�����������	
��
��$�	���
���
��		�.��/

�4

�4

84

�4


4


4

$��������� ����
�������

����������
����/�

$� ���"��!
��%
�""��)� 
&  ��2��'����	�$�!����.'9

��2.��/������	�	���

��2.��/������	�	���

(/���.��$��2.�'�'9

(�		�.�'9

���������	
���	��
��������
��
��$�	���
���
��		�.��/

�4

�4

84

�4


4


4

$��������� ����
�������

����������
����/�

$� ���"��!
��%
�""��)� 
&  ��2��'����	�$�!����.'9

(/���.��$��2.�'�'9

(�		�.�'9

�4����'/ �'�����""��.�	�.�*��.! /$�.2��.)�"��'!��"���.'���$���$��	��	���������	��������	�
�

� ��'��"��#�$��������  �1�.2��.���	����.���2��$�.2����������	���

:�' ��

,��)�'*�$�����.$���	��'!��$/ �$

�$�������
 0�	����
����1&� � 0��'� ���	� 	�)� !�.���.� "����!��$� ��� ��
�.���	����.����	�����,��,&�&��;&<0��(�=;�&>;����>�&����,�(��*�1��!�
�'��.��.$�$��. )���������/'����������.$�#�$/� �����.���)�.�	�$��.����'����	4��&.)
/.�.��.$�$���!�"��.���'������)�.������$�����������.���	����.��'�"��#� �2�$��.$
!�.��$�.��� *��.$��.)�/'�*�$�'! �'/������ ��"��$/!���.���� ���'� �.���	����.� �'
"��������$4��&.)�/.�.��.$�$���!�"��.��'��/ $�!�.��!������'�.$����		�$���� )4

�4��,'��.�������""��.�	�.����?/���$@

84��&����������.)�'"�!�� ��.'��/!���.'��������'�	�	���������  �1@�����	������������

&�
��

,.'/����"����.���$�.����!����.�./	���

��������������	
��
�	��

��������������	
��
�	��


	Insurer patient ID #: 
	Date - Insurer patient: 
	Name of member: 
	Date of birth -  Member: 
	Health care provider: 
	Behavioral health provider: 
	Address - Health: 
	Address - Behavioral: 
	City, state, ZIP code - Health: 
	0: 

	City, state, ZIP code - Behavioral: 
	Area Code - Health: 
	Tele: 
	 number - Health: 
	 number - Behavioral: 

	Area Code - Fax - Health: 
	Fax number - Health: 
	Area Code - Behavioral: 
	Area Code - Fax - Behavioral: 
	Fax number - Behavioral: 
	Form filled out by: 
	Behavioral Health - Check Box: Off
	Substance Abuse - Check Box: Off
	HIV/AIDS - Check Box: Off
	Date - Expired: 
	Name of provider: 
	Sign: 
	 of member: 

	Date signed - member: 
	Member declined - Check Box: Off
	Date - member signed: 
	Medication log attached -Phys: 
	 Health- Check Box: Off

	Date Started - Phys: 
	 Health - Med 1: 
	 Health - Med: 
	 3: 
	 4: 
	 5: 

	 Health - Med 6: 

	Prescribed Dosage - Phys: 
	 Health - Med: 
	 1: 
	 3: 
	 4: 
	 5: 
	 6: 


	Medication - Physical Health - 1: 
	Medication - Physical Health - 2: 
	Date Started - Physical Health - Med: 
	 2: 

	Prescribed Dosage - Physical Health - Med: 
	 2: 

	Medication - Physical Health - 3: 
	Medication - Physical Health - 4: 
	Comments - Physical Health - line 2: 
	Current diagnosis - Physical Health -  Line 2: 
	Current diagnosis - Physical Health: 
	Allergies to medications -Physical Health- line 2: 
	Allergies to medications - Physical Health: 
	Comments - Physical Health - Line 2: 
	Comments - Physical Health - Line 3: 
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	Medication - Behavioral Health - 3: 
	Date Started - Behavioral Health - 3: 
	Prescribed Dosage - Behavioral Health - 3: 
	Medication - Behavioral Health - 4: 
	Date Started - Behavioral Health - 4: 
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	Medication - Physical Health - 5: 
	Medication - Physical Health - 6: 
	Medication - Behavioral Health - 5: 
	Date Started - Behavioral Health - 5: 
	Prescribed Dosage - Behavioral Health - 5: 
	Medication - Behavioral Health - 6: 
	Date Started - Behavioral Health - 6: 
	Prescribed Dosage - Behavioral Health - 6: 
	Allergies to medications - Behavioral Health: 
	Allergies to medications - Behavioral Health - Line 2: 
	Current diagnosis - Behavioral Health: 
	Current diagnosis - Behavioral Health - Line 2: 
	Comments - Behavioral Health: 
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	Member name: 
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	Date: 
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