
                               Wound Care & Hyperbaric Medicine Program   

REFERRAL FORM 

Date  Patient Name  (Last / First)                 
 

DOB 
 
 

Referring Physician 
 

Office Phone  
(         )  
 

Name of Insured If Different From Patient (Last / First)             
 
 

DOB 
 

Name of Insurance                  
 
 

Group Number 

Insurance  Phone Number 
 

Address 
 
 

 
Please check all that apply. Fax face sheet with insurance information, patient’s most recent lab, 

diagnostic, and operative reports. FAX this form to 281‐425‐2165 
 

   Wound Care Management 
      Wound Care – Consult & Treat 
      Hyperbaric Oxygen Treatment 
      Skin Perfusion Pressure/PVR 
 
   Wound Location & Duration 
   __________________________ 
 

  Wound Type
      Arterial 
      Venous 
      Pressure 
      Surgical 
      Diabetic Foot Wound /Lower Extremity 
      Other ___________________________ 

 
Diagnosis: _________________________________________________________________ 
  
 
 
 
____________________________ 
Physician Signature (if applicable) 
 
 
 

Wound Care & Hyperbaric Medicine Program 
1700 James Bowie Drive 
Baytown, TX 77520 
Phone: 281‐425‐2160 
Fax: 281‐425‐2165 

 


