
 

OTHER/COMMENTS/SPECIAL INSTRUCTIONS: 
______________________________________________________________________________________________________ 

2310 Myron Drive
Raleigh NC 27519 

(919) 782‐9536 phone 
(919) 782‐9962 fax 

info@triangleperio.com  
www.triangleperio.com  

Date________________________  Referring Dr. ______________________________________ Ref. Dr. Phone _______________________

Patient’s Name_________________________________________________________________  Date of Birth ________________________ 

Home Phone _______________________________ Cell Phone __________________________  Work Phone _________________________ 

Patient’s Address __________________________________________________________________________________________________ 

City ___________________________ State _______  Zip ______________   Patient’s Email_______________________________________ 

New patient to our practice?    □ yes    □ no     Patient requires pre‐medication?     □ yes    □ no     Medical Alert:_______________________ 

PERIODONTAL TREATMENT 
□ Full Periodontal Evalua�on  □ Laser periodontal therapy_______________  □ Local Perio. Eval. #’s___________________ 

□ Recession #’s____________  □ Crown lengthening #’s__________________  □ Frenectomy / CSF #’s__________________ 

□ Lesion Evaluation    □ Tooth Exposure     

IMPLANT TREATMENT 
□ Implant #’s______________  □ Preferred Implant System_______________  □ Sinus Li� Eval._______________________ 

□ Ridge Augmenta�on__________________  □ Extraction with site preservation graft ______________________________ 

APPOINTMENT STATUS 
□ Triangle Periodon�cs to contact patient (Preferred Method) 
□ Pa�ent will call to schedule an appointment 
□ Referring den�st to schedule appointment    

RADIOGRAPHS 
□ Accompanying Patient      □ Forwarded      □ Please Obtain       □ FMX/PANO available   Date:_________________________ 

SCHEDULED FOR AN APPOINTMENT 
________________________ 
Date            Time 
 

PERIODONTICS AND IMPLANT DENTISTRY 
Otis Washington, D.D.S., M.S. 

Diplomate of the American Board of Periodontology 

PATIENT INFORMATION 
At Triangle Periodontics we are committed to providing you with the highest level of care. To facilitate the scheduling of your 
initial visit, please review the following information: 

 Please access our website at www.triangleperio.com to complete the new patient introduction forms online. You can 
also contact our office to receive these forms via mail or email. Please print out the forms and complete them prior 
to your appointment. If you cannot complete them prior to your appointment please come to your appointment 15 
minutes early to allow for completion. 

 Please provide us with all pertinent medical information and a complete list of your current medication on this visit. 
 Please bring photo identification and insurance card (if applicable). 
 If for any reason you cannot keep your appointment, immediate cancellation is greatly appreciated. 

Our office is located at 2310 Myron Drive, Raleigh NC 27607. 
 From the 440 Beltline, take exit #5, Lake Boone Trail exit. 
 At the bottom of the exit turn right. 
 Turn left onto Myron Drive. 
 Meredith Woods Professional Building is the first building on 

the left. 

Triangle Periodontics   .   Otis R. Washington, D.D.S., M.S. 
2310 Myron Drive  . Raleigh NC 27519   .   (919) 782‐9536 phone   .   (919) 782‐9962 fax   .   www.triangleperio.com  (855) 787-8025

(855) 787-8025


