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Informacion del paciente
Gracias por haber elegido nuestro consultorio para sus necesidades dentales. Por favor, llene este formulario en tinta. Si tiene alguna
pregunta o preocupacion, no dude pedir ayuda. Tendremos mucho gusto en ayudarle.
(Por favor, escriba en letra de molde)

Nombre Fecha

Nim. de identif. del paciente/SS/HIC

Nombre Inicial del segundo nombre ~ Apellido

Ciudad

E-mail

Direccién Estado Cédigo postal

Sexo: [ Femenino [J Masculino Fecha de nacimiento
Celular ( ) Teléfono del trabajo ( )
Prefiere que lo llamen al nimero de: [J La casa [ El trabajo (d Celular
[ Casado(a) [ Viudo(a) 1 Soltero(a) & Menor de Edad [ Separado(a) [ Divorciado(a) [ Ha vivido con su pareja por _____ afios

Teléfono de la casa ( )

[ No tengo preferencia

Ocupacion
Estado

Empleador o escuela del paciente

Ciudad
Empleador

Direccién del empleador o escuela Cadigo postal

Nombre de su cényuge o su padre/madre Teléfono del trabajo ( )

¢, Quién lo refiri6 a nosotros?

Teléfono (

Persona con quien comunicarse en caso de emergencia

Parte responsable

Nombre de la persona responsable de esta cuenta

Relacién con el paciente

Teléfono (

Direccién

Ciudad Estado Cédigo postal

Nombre del empleador

Teléfono del trabajo ( )

Informacion del seguro

Nombre del asegurado

Relacion con el paciente

Fecha de nacimiento

Nim. de Seguro Social Fecha de contratacion

Nombre del empleador

Teléfono del trabajo (____)

Direccién

Ciudad Estado Cédigo postal

Compafifa de seguros

Nim. de grupo Nim. del empleador

Ciudad. Estado

Direccién de la Cfa. de seguros
(Cudnto es su deducible?
(TIENE SEGURO ADICIONAL?

Nombre del asegurado

Cddigo postal
(Cuénto ha utilizado?
[d ST DE TENER, FAVOR DE LLENAR LO SIGUIENTE:

Relacién con el paciente

(Cudl es el beneficio anual maximo?
d No

Fecha de nacimiento

Nim. de Seguro Social Fecha de contratacion

Nombre del empleador

Teléfono del trabajo

Direccion

Ciudad Estado Cédigo postal

Nim. de grupo Num. del empleador

Compafifa de seguros

Direccién de 1a Cia. de seguros

Ciudad Estado Codigo postal

¢Cudnto es su deducible?
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¢(Cudnto ha utilizado? (Cudl es el beneficio anual méximo?
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