
3150 N. 12th Street • Grand Junction, Colorado 81506 
 P.O. Box 10700 • Grand Junction, Colorado 81502 

DOCS on Call 
970-255-1576

After-Hours Clinic 
3150 N 12th Street 

Grand Junction, CO 81506 

Fruita Location 
455-456 Kokopelli Blvd

Fruita, CO 81521 
Western Colorado Pediatrics 

970-243-5437 

Red Canyon Family Medicine 
970-256-5285 

Western Colorado Pediatrics 
970-243-5437 

 

Family Physicians of Western Colorado 
970-245-1220 

Tabeguache Family & Sports Medicine 
970-256-5201 

 

Diagnostics & Mammography 
970-241-6014 

 

Physical Therapy Specialty Center 
970-241-5856 

 

Nutrition Therapy & Wellness 
970-255-1576 

PCP Care Village 
3150 N 12th Street 

Grand Junction, CO 81506 

Wellington Location 
1120 Wellington Ave 

Grand Junction, CO 81501 

Western Colorado Physicians Group 
970-241-6011 

OFFICE USE ONLY 

Previous Account # Initials of Person filling out request 

Approved Not Approved Initials Assigned Physician 

Select office location: 3150 N 12th Street WCPG-Wellington RCFM-Fruita WCP-Fruita 
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Fecha Oficina Solicitada Médico preferido (si aplica)

Si

Referido por (Si aplica) 
Si No 

Proveedor/Médico anterior

¿Eres empleado de 
Hilltop o St. Mary's? 

¿Tiene seguro médico 
Monument Health?

¿Alguno de sus 
familiares es paciente 
actual?

Si No 

Información del paciente

Nombre del paciente Fecha de nacimiento Teléfono 

Correo electrónico Método de contacto preferido

Dirección Ciudad Estado Código 
Postal 

Nombre del Cónyuge Fecha de nacimiento Teléfono 

Nombres de niños menores y fecha de nacimiento 

Listar todos los medicamentos 

Si algún medicamento es para el dolor crónico, proporcione la condición 

Seguro  Identificación del miembro # de Grupo 

Número de Identificación del miembro de Medicaid Número de Medicare 

Solicitud de nuevo paciente

No 
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