
REFERRALS FOR  
ENT SURGICAL CONSULTANTS 

 
DRS. CHUNG, DIVENERE, GARTLAN, KRON, MEHTA AND PATEL 

 
2201 GLENWOOD 
JOLIET, IL 60435 

PHONE: 815‐725‐1191 
FAX: 815‐725‐1248 

 
1300 COPPERFIELD, SUITE 1080 

JOLIET, IL 60432 
PHONE: 815‐727‐6031 
FAX: 815‐725‐1248 

119 E. JEFFERSON STREET 
MORRIS, IL 60450 

PHONE 815‐941‐1972 
FAX: 815‐725‐1248 

 

 
Referring Doctor: ________________________________  
 
Refer to:  CHUNG, DIVENERE  , GARTLAN, KRON, MEHTA,  PATEL OR  
FIRST AVAILABLE DOCTOR 

 
Patient Name: ________________________________________ 
 
Date of Birth: _________________________________________ 
 
Address: _____________________________________________ 
 
Home Number: _ (_____) _____________________     
 
Alternate Number: __ (_____) _____________________ 
 
Insurance: ____________________________________________ 
 
Diagnosis: ____________________________________________ 
 
Referral #:____________________________________________ 
 
Needs to be seen:   Immediately   2 days     1 week    other  

For:       Evaluation     Treatment     2
nd 
opinion   other  

 
Comments: ____________________________________________ 
 
 
Please communicate via:   Fax   Mail   Phone  


