
  Rivergate Sports Medicine and Orthopaedic Surgery
  Registration Form 

Robert P. Landsberg, M.D.  

     

Last Name: ________________________  First Name: ____________________   Middle Name: _________________ 

Street Address: ________________________ City: _________________________ State: _____ Zip Code: _________ 

Marital Status: ____________ Employed     Retired     Student     Disabled                     Male or Female 

Contact Email:  _____________________________________ Employer/School: ______________________________ 

Home Phone: ___________ Cell Phone: __________ Work Phone: __________  Birthdate: __________ Age: _____ 

S. S. Number: ________________________ Name you prefer to be called: _________________________________     

Who referred you to our office? ___________________________ Relationship: _____________________________ 

Emergency Contact/Number/Relationship: ___________________________________________________________ 

Pharmacy Name/Number/Location: _________________________________________________________________ 

 

Insurance Card Holder’s Last Name: ________________________ First Name: ______________ Middle: ____ 

Sex: M  F   Date of Birth: ______________  Home Address: _________________________________________ 

S.S. Number: ____________ Work Phone: __________________ Employer: ___________________________ 

 

Reason for today’s visit: _____________________________________________________________________ 

Auto Accident: ____ Work Injury: ____ School Injury: ____ Other Injury: ____  Date of Injury: ____________ 

If Accident, where and how did it occur? _______________________________________________________ 
 
 
 
I hereby authorize and consent to medical services including, but not limited to, diagnostic procedures, radiology 
procedures, laboratory procedures, local anesthesia, medical or surgical treatment which are deemed necessary or 
advisable by any physician employed by or affiliated with Rivergate Sports Medicine and Orthopaedic Surgery under the 
general or special instructions of said physicians. I understand that I am financially responsible for all charges incurred 
regardless of insurance coverage, including any collection charges and attorney’s fees incurred for past due accounts, as 
well as any postage required regarding notice of delinquent accounts. I further acknowledge that any insurance benefits, 
when received by and paid to Dr. Robert P. Landsberg, M.D., will be credited to my account in accordance with the 
above assignment.  Accounts not paid within 90 days will be turned over to collection. 
 
Signature of Patient or Legal Guardian: ________________________________________ Date: _____________________ 

*PLEASE PRESENT YOUR INSURANCE CARD AND DRIVER’S LICENSE TO THE RECEPTIONIST* 

PATIENT INFORMATION           

INSURED INFORMATION 

REASON FOR VISIT 

ASSIGNMENT AND RELEASE 



 

 

 

 

What is the number we should use to call you? ______________________________________ 

Can we call you at home? Yes___________ No___________ 

Can we leave a message on your home machine? Yes__________ No __________ 

Can we call you at work? Yes________ No ________ 

Can we leave a message on your voice mail at work? Yes_________ No ________ 

With whom may we discuss your health information? 

Spouse_____  

Parents _____  

Family Member ________________________________________________ 

Other_________________________________________________________ 

 

Is there anyone that we should not call or talk to regarding your health information?  

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 
 

HIPAA AGREEMENT 
I have read and understand my rights to my personal health information as outlined in the 
HIPAA document. (Document is available upon request.) This signed document will be filed in 
the patient’s chart.  
 
 
Patient Signature: ________________________________________Date: ________________ 
             Must be signed by patient or legal guardian 
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