
  Rita Goldman, DC 
    Arnold Goldman, DC 
    Jerry Jason Lyles, DC 
 
 

REPORT OF HISTORY FOR PERSONAL INJURY 
VITAL HISTORY 
Name: ____________________________________________________________  Phone: ____________________________ 
Email address: ______________________________________________________  Cell Phone: ________________________ 
Address: _______________________________________  City: _________________________ State: _____ Zip: __________ 
Your Social Security #:____________________________________  Birthdate: ___________________________________ 
Spouse Social Security #: ___________________________________  Birthdate: ___________________________________ 
Ht: __________Wt:_________Age:_________ Number of Children: _________  Marital Status: _______________________ 
Occupation: _____________________ Employed by: ________________________________  Phone: ___________________ 
Spouse Name: ___________________ Employed by: ________________________________  Phone: ___________________ 
Primary Health Insurance: ________________________________________  Secondary: _____________________________ 
Last Physician: __________________________________________  Address: ______________________________________ 
Referred By:  ___________________________________________________________________________________________ 

AUTO INSURANCE 
Your Auto Insurance Co.:________________________ Policy #:________________  Agent’s Name:  ____________________ 
Secondary Policyholder (if other than self):_______________________________________  Policy #:___________________ 
Responsible Party Name:   ________________________________________________________________________________ 
Address: _______________________________________  City: _________________________ State: _____ Zip: __________ 
Policyholder Company Name: __________________________________________________  Policy #:___________________ 

ATTORNEY    Yes  No         (please circle one) 
Name: ____________________________________________________________  Phone: _____________________________ 
Address: _______________________________________  City: _________________________ State: _____ Zip: __________ 

Witnesses?   □ Yes   □ No         Name(s):_____________________________________________________________________ 
 

INSURANCE PATIENTS 
Our office does not guarantee that your insurance will pay.  We will make every effort, at the beginning of your health care, 
to receive verification of your policy and its benefits.  However, if for some reason, your insurance claim is denied, you are 
responsible for the full amount of your bill. 
     

I authorize the release of any medical information necessary to process the claim. 
 

If my current policy prohibits direct payment to doctor, then I hereby also instruct and 
direct you to make out the check to me and mail it as follows: 

         

□ 
MAYSVILLE FAMILY CHIROPRACTIC 

1335 US Highway 68 
Maysville, KY  41056 

606‐564‐4213   ●   800‐571.1117 
Fax: 606‐564‐4406 

 

□ 
GEORGETOWN FAMILY CHIROPRACTIC 

100 Eastside Drive 
Georgetown, KY 40324 

502‐868‐0097   ●   800‐869‐0714 
Fax: 502‐868‐7499 

 
I AUTHORIZE PAYMENT OF MEDICAL BENEFITS TO 

 

MAYSVILLE / GEORGETOWN FAMILY CHIROPRACTIC WELLNESS CENTER 

 

FOR SERVICES RENDERED 
 
 
SIGNED (Insured or Authorized Person)_____________________________________Date:______________ 



           
 

 
 
 

I hereby certify that the enclosed information is true and answered correctly.  I give my 
consent for examination, x‐rays and treatment at the office of Maysville / Georgetown Family 
Chiropractic.  I agree that if Maysville / Georgetown Family Chiropractic deem it necessary to 
have my X‐rays read by an outside radiologist and my insurer fails to pay, I will accept full 
responsibility for payment. 
 

I understand that I am responsible for payment to Maysville / Georgetown Family 
Chiropractic, and that I will be responsible for any and all collection costs in addition to my bill 
that may arise including collection fees, court costs, and reasonable attorney fees should 
collection action be taken on this bill.  Accounts 90 days past due are subject to an interest rate 
of 1 ½% per month on the unpaid balance. 

 
 
 
 
 
Signature__________________________________________   ______________________________ 
                      Date 
 
Witness____________________________________________     ______________________________ 
                      Date 

CONSENT TO TREATMENT OF MINOR CHILD 
 
I hereby authorize Dr.______________________________________ and 
whomever he/she may designate as his/her assistants to administer 
chiropractic care as they deem necessary to my ___________________ 
__________________________________ (indicate relationship of child).
 
Name: ____________________________________________________ 
Signed and Dated in _______________________/_________ (city/state) 
this ___________ day of __________________________, 20________. 
 
Signed: ___________________________________________________ 

(Parent/Guardian Signature) 
 
Witness: __________________________________________________ 
 

PREGNANCY RELEASE 
 
DATE:  _________________________________ 
 
 
I, ____________________________________, in 
signing this form, state that to the best of my 
knowledge there is NO pregnancy (confirmed nor 
suspected) at the time this service was rendered. 
 
 
________________________________________ 

(Patient Signature) 
 
Witness: _________________________________ 



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

�

�

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

�

� ���!"�����		����� ���
��	�
���#	�
����#�$��� ��
�������	%�������	������� �&���"��	����'��	� ����%%����
���"��

�
�����������	�#���	��$���
�����%�(����������	�&����$����������	��	
�������	���� �������	��	���� ��)�*�
���

& �� ��''����������"(��+�������,����"�������	��
���� ����&���%�� ���������	����	��	���	��������	�������������"-�


"��'������."��������� ��
���& �� ��������������
�����
�����"��'��
���(�

�
/*0��)��1�2��3������*�/��4�
���� �$��	��'��	����� ������	�(�

��� ��'��	����$�������
����� ������	�(�

��� ��'��	������
���������� ������	�(�

��� ��'��	����%��������$�������� ������	�(�

��� ��'��	����$������$�������� ������	�(�

��� ��'��	����� ��&��������#�	�
������� ������	�(�

�

/*0��)��5�2��*6/)�37�036*��+�� �	#-�������	#-������
������	�������%���������%�	��������&�� �"����"��	#�������'��	(�

������	�������%���������%�	��������
"�������"����������'��	(�

��������'��	%"�����������%���������%��	
���������&��	
�����%"�(�

����	��
������ ��'�
"����	�#��������%����'����	�������(�

����	��
� ��'��$����
����	��������'������%����%�����(�

����
��	���#���
�����
8���&�� �&�� �
�%%��"�����	
�������	�
�
(�
�

/*0��)��9�2�7�����:�
������	���%�� ��$��&��# ���&�� �"��������'��	(�
������	���%�� ��$��&��# ���
"�����#�$���������'��	(�
�����	�'��$�	������%������%��	#� ��$��&��# ����%%�� ��%����-�
"������	�

��	�#���%�� ���������	$�	��	����'������	�
-�%�������'����	�����
��(�

�����	�'��$�	������%������%��	#� ��$��&��# ���
"������	���	�#����# ��

�����
�"��&��# ����%�� ���������	$�	��	����'������	�
(�

������	���%��$������# ��&��# ��(�
������		�����%������������	�� �	#�������(�
�

/*0��)��;�2�6*3���:�
������	����
�����"� ������&�	�����&�� �	��'��	��	����	���(�

������	����
�����"� ������&�	�����&�� ����# ��'��	��	����	���(�

������	����
�����"� ������&�	��&�� ���
������'��	��	����	���(�

������	<�����
�����"� ������&�	��
���"����%���
������'��	��	����

	���(�

������	� ��
������
��������
���"����%���$����'��	��	����	���(�

������		������
�������(�
�

/*0��)��=�2�>*3�30>*/�
���� �$��	�� ��
�� ���������(�
���� �$�����# �� ��
�� ���& �� �������	%��!"�	���(�

���� �$����
������ ��
�� ���& �� �������	%��!"�	���(�

���� �$����
������ ��
�� ���& �� ������%��!"�	���(�

���� �$����$���� ��
�� ���& �� ������%��!"�	���(�

���� �$�� ��
�� ��������������� ������(��

�

�

�

/*0��)��?���0)�0*��63��)��
������	���	��	������%"����& �	���&�	�����&�� �	��
�%%��"���(�
������	���	��	������%"����& �	���&�	�����&�� ����# ��
�%%��"���(�
���� �$����%����
�#�����%�
�%%��"�����	���	��	�����	#�& �	���&�	����(�
���� �$���������%�
�%%��"�����	���	��	�����	#�& �	���&�	����(�
���� �$����#�����
�����%�
�%%��"�����	���	��	�����	#�& �	���&�	����(�
������		�����	��	������������(�
�
/*0��)��@�2�+)6A�
������	�
������"� �&���������&�	����(�

������	��	���
�����"�"���&���-�
"��	������(�

������	�
��������%����"�"���&���-�
"��	������(�

������		���
�����"�"���&���(�

������	� ��
���
���	��&����������(�
������	<��
���	��&����������(�
�

/*0��)��B�2��6����:�
������	�
��$���������&�� �"���	��	����'��	(�

������	�
��$��������������	#������&�	��&�� ����# ��'��	��	����	���(�

������	�
��$��������������	#������&�	��&�� ���
������'��	��	����	���(�

������	<��
��$��������������	#������&�	��
���"����%���
������'��	��	�

���	���(�

������	� ��
���
��$���������
���"����%���$����'��	��	����	���(�

������	<��
��$���������������(�

�

/*0��)��C�2�/7**���:�
���� �$��	�����"
�������'�	#(�
���������'�������# ����
���"�
�
�������� �	�1� �(�����'�����(�

���������'�������
���
���"�
�
��1�5� ��(�����'�����(�

���������'������
��������
���"�
�
��5�9� ��(�����'�����(�

���������'����#�������
���"�
�
��9�=� ��(�����'�����(�

���������'�������'�������
���"�
�
��=�@� ��(�����'�����(�

�

/*0��)��1D�2�6*06*3��)��
��������
�������	#�#���	�����������������	�����$������&�� �	��	����'��	�

������(�

��������
�������	#�#���	�����������������	�����$�����-�&�� ������'��	�

�	����	���(�

��������
�������	#�#���	�����-�
"��	��������%����"�"������������	�

����$������
���"����%�'��	��	����	���(�

��������
�������	#�#���	���%�&��%����"�"������������	�����$������


���"����%�'��	��	����	���(�

������	� ��
���
���	�����������	�����$������
���"����%�'��	��	����	���(�

������	<��
���	�����������	�����$������������(�

�

���	�/�$������/�������6����� ��/�$�������%���"��'��	�
��� ����	#��	��
����%�� ��%����&�	#������(�

� �

������	� *���"�����	#����	

� � � �

�

�����	��/�#	��"����������������������������������������������������	
��������
����������������

D� 1� 5� 9� ;� =� ?� @� B� C� 1D�

User10
White Box



7�&�E�������	��	
�����
������F"�����		������6�$���
�)�&�������

�

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

�

� ���!"�����		����� ���
��	�
���#	�
����#�$��� ��
�������	%�������	������� �&���"��
����'��	� ����%%����
���"��

�
�����������	�#���$���
�����%�(����������	�&����$����������	��	
�������	���� �������	��	���� ��)�*�
���& �� �

�''����������"(��+�������,����"�������	��
���� ����&���%�� ���������	����	��	���	��������	�������������"-�
"��

'������."��������� ��
���& �� ��������������
�����
�����"��'��
���(�

�
/*0��)��1�2��3������*�/��4�
��� ��'��	��������	
�#�����	
����$�������
(�

��� ��'��	�������
��	
�
����	���$�����"� (�

��� ��'��	��������	
�#�����	
������
�����(�

��� ��'��	������
�������	
�
����	���$�����"� (�

��� ��'��	��������	
�#�����	
����$������$���(�

��� ��'��	������$�����	
�
����	���$�����"� (�

�

/*0��)��5�2��*6/)�37�036*�
����&�"�
�	��� �$������ �	#�����&����%�&�� �	#����
�����	#��	���
���

����$��
�'��	(�

����
��	���	��������� �	#�����&����%�&�� �	#����
�����	#��$�	�

� �"# ������"���������'��	(�

��+�� �	#��	
�
�����	#��	�������� ��'��	�
"������	�#��	������� �	#��

���&����%�
��	#���(�

��+�� �	#��	
�
�����	#��	�������� ��'��	��	
���%�	
����	������������

� �	#�����&����%�
��	#���(�

��E���"����%�� ��'��	������"	�
������
�������&�� �	#��	
�
�����	#�

&�� �"�� ��'(�

��E���"����%�� ��'��	������"	�
������
���	��&�� �	#��	
�
�����	#�

&�� �"�� ��'(�

�

/*0��)��9�2�7�����:�
������	���%�� ��$��&��# ���&�� �"��������'��	(�
������	���%�� ��$��&��# ���
"�������"����������'��	(�
�����	�'��$�	������%������%��	#� ��$��&��# ����%%�� ��%����(�

�����	�'��$�	������%������%��	#� ��$��&��# ����%%�� ��%����-�
"����

��	�#���%�� ���������	$�	��	����'������	�
���(#(��	�����
���(�

�����	�'��$�	������%������%��	#� ��$��&��# ���
"������	���	�#����# ��

�����
�"��&��# ����%�� ���������	$�	��	����'������	�
(�

������	��	�����%��$������# ��&��# ������� ������(�

�

/*0��)��;�2�+37A��:�
���� �$��	��'��	��	�&����	#(�
���� �$�������'��	��	�&����	#�
"�����
����	����	�������&�� �
����	��(�

������		���&���������� �	��	�������&�� �"���	������	#�'��	(�

������		���&���������� �	�G������&�� �"���	������	#�'��	(�

������		���&���������� �	�H������&�� �"���	������	#�'��	(�

������		���&�����������&�� �"���	������	#�'��	(�
�

/*0��)��=�2�/�����:�
������	������	��	��� ���������	#����������(�
������	��	��������	����%�$������� ���������	#����������(�

�����	�'��$�	������%���������	#������� �	��	�� �"�(�

�����	�'��$�	������%���������	#������� �	� ��%� �"�(�

�����	�'��$�	������%���������	#������� �	�1D���	"���(�

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

�

/*0��)��?���/�3����:�
������	����	
������	#������&�	��&�� �"��'��	(�
���� �$�������'��	��	����	
�	#�
"�����
����	����	�������&�� �����(�

������		������	
�%�����	#���� �	��	�� �"��&�� �"���	������	#�'��	(�
������		������	
�%�����	#���� �	�G� �"��&�� �"���	������	#�'��	(�

������		������	
�%�����	#���� �	�1D���	"����&�� �"���	������	#�'��	(�

�����$��
����	
�	#�
���"�������	��������� ��'��	������# ���&��(�
�
/*0��)��@�2�/7**���:�
����#���	���'��	��	�
�
(�
����#���'��	��	�
�
�
"�����
����	���'��$�	�����%��������'�	#�&���(�

��E���"����%�'��	����	������	�# �<������'������
"��
�
�������� �	�H(�

��E���"����%�'��	����	������	�# �<������'������
"��
�
�������� �	�G(�

��E���"����%�'��	����	������	�# �<������'������
"��
�
�������� �	�I(�

�����	�'��$�	������%��������'�	#�������(�

�

/*0��)��B�2�/)0�37�7��*�
��������������%�����	�������	
�#�$������	��'��	(�

��������������%�����	������
"���	��������� ��
�#�����%�'��	(�

�����	� ���	����#	�%���	���%%�����	�������������%���'����%����������	#�

���������	��#������	�������-��(#(�
�	��	#-����(�

�����	� ������������
�������������%���	
���
��	���#���"��$�����%��	(�

�����	� ������������
�������������%�������� ���(�

���� �$�� ��
����	�����������%��
���"����%�� ��'��	(�
�

/*0��)��C�2��63�*77��:�
����#���	��'��	�& ��������$����	#(�
����#��������'��	�& ��������$����	#�
"��	�	���%����"�"���%������%�

���$������������	��&����(�

����#���������'��	�& ��������$����	#�
"�����
����	������'��������������

�����	���$��%������%����$��(�

����#���������'��	�& ��������$����	#�& �� ����'���������������

�����	���$��%������%����$��(�

�����	���������������%������%����$��(�

�����	�'��$�	�������%������%����$�������'��� ���
�	�����	#�
�&	(�

�

/*0��)��1D�2�0>3�:��:��*:6**�)���3���
�����'��	������'�
���#����	#�
�����(�

�����'��	�%�"��"�����
"���$���������
�%�	������#����	#�
�����(�

�����'��	����������
��#����	#�
������
"����'��$���	��������&����

'����	�(�

�����'��	����	��� ���#����	#�
������	���&����(�

�����'��	����#��
"�����&����	�	#(�

�����'��	������'�
���&����	�	#(

���	�/�$������/�������6����� ��/�$�������%���"��'��	�
��� ����	#��	��
����%�� ��%����&�	#������(�

� �

������	� *���"�����	#����	

� � � �

�

�����	��/�#	��"����������������������������������������������������	
��������
����������������

D� 1� 5� 9� ;� =� ?� @� B� C� 1D�

User10
White Box



ASSIGNMENT OF MEDICAL BENEFITS &  
INFORMED CONSENT  

 
 
I understand that my doctor is submitting my x-rays to Midwest Radiology 
Consultants for radiological evaluation.  I also understand that the fee for such 
services will be submitted to my insurance company, workers’ compensation 
carrier, or my attorney. 
 
I authorize my insurance company to pay directly to Midwest Radiology 
Consultants for services rendered. 
 
In the event my insurance company, attorney, or workman’s compensation carrier 
does not reimburse for the fee in full, or if I do not have insurance coverage, I 
agree that I am directly responsible for the charges or any unpaid portion.  
Returned checks for insufficient funds will be assessed a $20.00 service charge.  
Accounts delinquent by 90 days from the time of my 1st billing statement may be 
placed with a legal collection agency.  I am fully responsible for all collection 
costs unless prior payment arrangements have been made with Midwest 
Radiology Consultants. 
 
I understand that Dr. Doran L. Nicholson is not a participating provider in my 
insurance plan and that his services may not be covered by my insurance.  I also 
understand that this service is not covered by Medicare or Medicaid. 
 
In the event that my insurance company sends payment directly to me, I agree 
to promptly remit such payments to Midwest Radiology Consultants. 
 
Patient Signature: 
 
 
(Patient, Parent or Guardian) 
 
Date: ____________________________ 
 

MIDWEST RADIOLOGY CONSULTANTS 
706 NE Langsford Rd. 

Lee’s Summit, MO  64063 
Phone:  816 525-2822 

800-454-2822 
Doran L. Nicholson, D.C., D.A.C.B.R. 

 



MIDWEST  706 N.E. LANGSFORD RD.  (P.O. BOX 1122)

RADIOLOGY  LEE’S SUMMIT, MO  64063

CONSULTANTS PHONE:  816 525-2822  FAX: 816 525-4540

 

Doctor Information: Trauma? Y  N   Explain: 
 
 
 
Malignancy? Y  N   Explain: 
 
 
 
Areas of Concern: 

Maysville Family Chiropractic             

Dr. Rita Goldman                           

1335 Southgate Plaza        

Maysville,  KY   41056                   

 

Results Requested:   Phone: 606-564-4213            

                                  Fax: 606-564-4406       

                                  E-Mail _______________________ 

Payment:   Payment Enclosed   Bill Patient    Insurance    Work Comp    PI    Auto Accident   
(Date of Accident: ____/____/____) 

 

C O N F I D E N T I A L  
PATIENT INFORMATION INSURED PARTY 
Name: Name: 

Street: Street: 

City/State/Zip: City/State/Zip: 

Phone:  M               F  Phone:  

Soc. Sec. # Date of Birth: Relation to insured:     Self    Spouse   Child    Other 

 
INSURANCE INFORMATION SECONDARY INSURANCE 
Company   & Adjustor Name: Company  & Adjustor: Name: 

Street: Street: 

City/State/Zip: City/State/Zip: 

Phone # Claim # Phone # 

Group # Policy / ID # Claim # Group# 

 
ATTORNEY INFORMATION WORKER’S COMPENSATION CARRIER 
Name Company Name: 

Street: Street: 

City/State/Zip: City/State/Zip: 

Phone: Phone  Claim# 
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