
MEDICATION LIST  DOCTORS LIST 

Name of the Client: …………………………………………………………………….. 

Client Address: …………………………………………………………………………. 

Client Insurance Company: ………………………………………………………….. 

Client Policy Number: …………………………………………………………………. 

Client Date of Birth and Place of Birth: ……………………………………………. 

List of Relatives or Friends: 
Name and 

Relationship: 
Phone:  Name and 

Relationship: 
Phone: 

Smile & Love, Inc 
75 Gaylord Street, Elk Grove Village, IL 60007 Tel/Fax: (847)427­8209 
Email: smilenlove@bgusworld.comWeb: www.smilenlove.com


