
Karan	  Madan	  M.D.,	  M.P.H.	  
Interventional	  Pain	  Medicine	  

	  

For	  Priority	  Scheduling	  
FAX	  to:	  (713)	  263-‐3425	  

	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Fax	  from:	  

	  
1332	  Pin	  Oak	  Road	  
Katy,	  TX	  	  77494	  
	  
TEL:	  (713)	  714-‐7192	  
FAX:	  (713)	  263-‐3425	  

REFERRAL	  FROM:	   NPI:	  

ADDRESS:	   	  

PHONE:	   FAX:	  

DATE:	   CONTACT:	  

	  

Patient	  Information:	  
Patient	  Name:	   Date	  of	  Birth:	  

Home	  Phone:	   Work	  Phone:	   Cell	  Phone:	  

HEALTH	  INSURANCE-‐	  check	  all	  that	  apply	  
☐	  Medicare	  	  	  	  	  	  ☐	  Medicaid	  	  	  	  	  	  ☐	  Aetna	  	  	  	  	  	  ☐	  Blue	  Cross	  	  	  	  	  	  ☐	  United	  Healthcare	  	  	  	  	  	  ☐	  Cigna	  
☐	  Workers	  Comp	  	  	  	  	  	  ☐	  None	  	  	  	  	  	  ☐	  Other_______________________	  

Subscriber	  ID:	   Group	  #:	  

	  
Please	  Evaluate	  and	  Treat	  Patient	  For:	  	  ____________________________	  	  ____________________________	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Symptoms	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Diagnosis	  
	  
Please	  attach	  the	  following	  if	  applicable:	   Notes	  to	  Doctor:	  
☐	  Patient	  Demographics	  
☐	  Last	  Three	  Office	  Visit	  Notes	  
☐	  Pertinent	  Imaging	  Results	  
☐	  __________________Not	  Available           	  

	  
HIPAA	  CLAUSES:	  
IMPORTANT:	  	  This	  facsimile	  transmission	  contains	  confidential	  information,	  some	  or	  all	  of	  which	  may	  be	  protected	  health	  
information	  as	  defined	  by	  the	  federal	  Health	  Insurance	  Portability	  &	  Accountability	  Act	  (HIPAA)	  Privacy	  Rule.	  	  This	  transmission	  is	  
intended	  for	  the	  exclusive	  use	  of	  the	  individual	  or	  entity	  to	  whom	  it	  is	  addressed	  and	  may	  contain	  information	  that	  is	  proprietary,	  
privileged,	  confidential	  and/or	  exempt	  from	  disclosure	  under	  applicable	  law.	  	  	  If	  you	  are	  not	  the	  intended	  recipient	  (or	  an	  employee	  
or	  agent	  responsible	  for	  delivering	  this	  facsimile	  transmission	  to	  the	  intended	  recipient),	  you	  are	  hereby	  notified	  that	  any	  disclosure,	  
dissemination,	  distribution	  or	  copying	  of	  this	  information	  is	  strictly	  prohibited	  and	  may	  be	  subject	  to	  legal	  restriction	  or	  sanction.	  	  
Please	  notify	  the	  sender	  by	  telephone	  (number	  listed	  above)	  to	  arrange	  the	  return	  or	  destruction	  of	  the	  information	  and	  all	  copies.	  

	  


