
Island Reproductive Services 
Eric Knochenhauer, MD 
Michael Traub, MD 

 
1110 South Avenue Suite 305 
Staten Island, NY 10314 
Phone (718) 761‐6000 
Fax (718) 761‐6066 

IVF Laboratory 
3000 Hadley Road Suite 2C 
South Plainfield, NJ 07080 

Phone (908) 412‐9909 
 

Patient Registration Form 
 
Last name: _________________________________  First Name: _____________________________ 

Address (Including Apt #): _______________________________   City: ______________________ 

         State: _______________________________        Zip: ______________________ 

Home Phone: __________________________      Business/Day Phone: ___________________________ 

Cell Phone: ____________________________      Patient’s Social Security #: _______________________ 

Date of birth: _____________________ 

*Marital Status (please circle):   Single ‐ Married ‐ Divorced ‐ Widowed 

* Occupation _______________________ Employer’s Name: ___________________________________ 

Email Address: ______________________@__________________________________ 

 
*This information is required by Managed Care Contracts 
 
Are you a FULL TIME Student, covered under a parent’s insurance plan? (Please circle)      YES      NO 
If yes, be sure that your student status information is up to date with your parent’s insurance plan, and complete 
the PRIMARY INSURANCE portion with your parent’s information 
 
INSURANCE INFORMATION: If you have health insurance through your employer, you are considered the 
subscriber, and this health insurance is your PRIMARY, and must be submitted first. If you are covered under your 
spouse’s insurance in addition to your own insurance, then your spouse’s insurance is your SECONDARY. 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 
PRIMARY HEALTH INSURANCE 
 
Subscriber’s Name: ___________________________ 

Subscriber’s Soc Sec #:_________________________ 

Date of Birth: _______________________________    

Relationship: _______________________________    

Insurance Name: _____________________________ 

Current ID #:________________________________ 

Group #:____________________________________ 

SECONDARY HEALTH INSURANCE 
 
Subscriber’s Name: ___________________________ 

Subscriber’s Soc Sec #:_________________________ 

Date of Birth: _______________________________    

Relationship: _______________________________    

Insurance Name: _____________________________ 

Current ID #:________________________________ 

Group #:____________________________________ 

 
Patient’s / Parent’s Signature (for minors): _______________________________________________ 
 
Today’s Date: ____________________________________ 


