
610.696.3446 |  14 Wilmont Mews |  West Chester, PA 19382

FINANCIAL POLICY 

I understand that payment is expected at the time of service unless prior arrangements 
have been made. 

I understand that a billing charge will be added to my unpaid account each time a 
statement is sent. 

I understand that any fees associated with the collection of this account will be my 
responsibility. 

PRIVACY PRACTICES ACKNOWLEDEGMENT 

• I understand that, under the Health Insurance Portability & Accountability Act of 1996 
(HIPAA), I have certain rights to privacy regarding my protected health information.  I 
understand that this information can and will be used to: a)Conduct, plan and direct my 
treatment and follow‐up among the multiple healthcare providers who may be involved 
in that treatment and indirectly,  b) Obtain payment from third‐party payers, c) Conduct 
normal healthcare operations such as quality assessments and physician certifications. 

• I am aware that the full Privacy Practices Notice may be found on 
www.grabillfamilydentistry.com.  I understand that this organization has the right to 
change its Notice Of Privacy Practices from time to time.  I understand that I may 
request in writing that you restrict how my private information is used or disclosed to 
carry out treatment, payment, or healthcare operations. 

 

Patient Name(printed)__________________________________________________________________ 

Relationship to Patient__________________________________________________________________ 

Signature_____________________________________________________________________________ 

Date_________________________________________________________________________________ 

 

 

Laurene A. Grabill, D. M. D. 
14 Wilmont Mews 

West Chester, PA  19382 
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New Patient Form
Laurene A Grabill DMD        14 Wilmont Mews        West Chester, PA 19382          610‐696‐3446 

 

Authorization for Treatment: this is to certify that I, the undersigned Patient or Guardian, consent to all dental procedures agreed to between 
myself and Dr. Grabill, including the use of local anesthesia as indicated, and I will assume complete responsibility for all fees associated with 
those procedures.  I agree that all fees are due and payable, in full, at the time services are rendered.  Dr. Grabill, at her discretion, may elect to 
assess me finance charges, not to exceed 10% per month on any balances that are over 30 days past due.  
Patient/ guardian Signature___________________________________________________________________Date________________________ 

 

Welcome to Dr. Laurene Grabill’s office.  We appreciate you choosing our office for your dental needs.  Please be 
assured that we will work hard to continually earn the trust you have placed in us.  In order for us to serve you 
better, Please take a few minutes to complete this information form as thoroughly as possible. 

Today’s Date________________________ 

PLEASE TELL US ABOUT YOURSELF 

Patient’s Name___________________________________________ 

Address_________________________________________________ 

City_______________________________State_____Zip__________ 

e‐mail address____________________________________________ 

Who may we thank for referring you to us for care_______________ 

If the patient is a minor, please tell us about you, the parent or 
guardian: 

Your name:______________________________________________ 

Address_________________________________________________ 

City______________________________State_____Zip___________ 

EMPLOYER INFORMATION 

Employer Name___________________________________________ 

Employer Address_________________________________________ 

City_____________________________State_____Zip____________ 

SPOUSE INFORMATION 

Spouse’s Name___________________________________________ 

Address_________________________________________________ 

City______________________________State_____Zip___________ 

Spouse’s Employer________________________________________ 

INSURANCE INFORMATION 

Name of Insurance Company________________________________ 

Name of Policyholder______________________________________ 

Social Security Number of Policyholder________________________ 

Insurance Identification number_____________________________ 

 

 

Home Phone________________________________ 

Cell Phone _________________________________ 

Date of Birth____________________Sex     M       F    

Social Security Number________________________ 

Do you have dental insurance___________________ 

 

 
Relationship to Patient________________________ 
 
Your Home Phone Number_____________________ 
 
Your Social Security number____________________ 
 

Business Phone ______________________________ 

Your Position________________________________ 

How long with company_______________________ 

 

Spouse’s Social Security Number________________ 

Spouse’s Date of Birth_________________________ 

Business Phone______________________________ 

How long with company_______________________ 

 

Plan name or number_________________________ 

Group Number/Effective Date__________________ 

Policyholder date of birth______________________ 

 


