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Unit Preference at The Pines:   Semi‐Private   Private        Double Private 
 

 

Full Name (Last, First, Middle) _______________________________________________________________________ 

Address __________________________________________  Age _________   DOB  ____________________ 

City  _____________________________________________  Marital Status  ________________________________ 

State __________________  Zip Code __________________  Country of Citizenship __________________________ 

Phone Number(s) _________________________________________________________________________________ 

 

Primary Language __________________________________  Previous Occupation ___________________________ 

Is Applicant Retired from Military Service?    Yes   No         If yes, name  ______________________________ 

Church Name _____________________________________  Pastor’s Name ________________________________ 

 

Name of Person Completing this form  ________________________________________________________________ 

 

 

Social Security Number _____________     Medicare Number_____________      Medicaid Number_____________ 

Person Receiving the Bill  __________________________________________________________________________ 

Relationship to Resident    Self           Family       Financial      Legal 
Address __________________________________________  Insurance Company ____________________________ 

City  _____________________________________________  Policy _______________________________________ 

State __________________  Zip Code __________________  Group _______________________________________ 

Phone Number  ____________________________________  Address  _____________________________________ 

E‐Mail  ___________________________________________  City _________________________________________ 

                State _____________  Zip Code __________________ 

                Phone Number  _______________________________ 

 

 

Primary Contact Name _____________________________  Relationship __________________________________ 

Address ________________________________   City _______________________  State _____ Zip Code __________ 

Phone Number(s) _________________________________________________________________________________ 

 

Second Contact Name _____________________________  Relationship __________________________________ 

Address ________________________________   City _______________________  State _____ Zip Code __________ 

Phone Number(s) _________________________________________________________________________________ 
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Attending Physician ______________________________________  Phone Number ___________________________ 

Pharmacy ______________________________________________  Phone Number ___________________________ 

Dentist ________________________________________________   Phone Number ___________________________ 

Hospital _______________________________________________   Phone Number ___________________________ 

Podiatrist ______________________________________________   Phone Number ___________________________ 

Other _________________________________________________   Phone Number ___________________________ 

 

 

Source  Amount  How Often is Income Received 

  $   

  $   

  $   

 

I certify that all the information provided on this form is true and complete to the best of my knowledge.  I authorize 

release of any and all information in this section only to the facility. 

 

______________________________________________________________      __________________ 

         Signature – Applicant | Representative              Date 

 

 

ASSESTS 

 

INCOME 

Source  Amount  How Often Received  Who Controls This Income 

Social Security  $     

Pension  $     

Disability  $     

Rental Income  $     

Trust  $     

Other  $     

 

Other Notes 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

Type  Amount  Asset Name, Account Numbers, Location Names Listed on Acct  

Checking Acct  $     

Savings  $     

Real Estate  $     

Other  $     

HEALTH PROVIDERS

INCOME REVIEW
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