Informacion del paciente

Smile Dental Grou P

Officina:

Informacién del paciente
Lengua materna: OEnglish DOEspafiol Sexo:OFemenino OMasculino

Estado civil: OSoltero OCasado ODivorciado OViude DOOtro
Mom bre:

Direccidn;

Ciudad: Estado: _ Codigo postal:
NS5 #: Fecha de nacimiento:

Teléfono residencial; Teléfono del trabajo:

Teléfono celular: LAcepla mensajes de texto? OSI OMNo

Correo electrénico:
Medio de comunicacién preferido
O Residencial O Telfono del trabaio O Celular O Comeo electrénico

Nombre del Paciente:
Chart #

Fecha:

Informacién de la persona responsable
Relacidn con el paciente: (0o mismo OPadres/Tutor OCényuge DOOtro

Sexo: OFemenino OMasculino

Nombre:

Direccidn:

Ciudad: Estado: Cadigo postal:

NSS #: Fecha de nacimiento:

Telsfono residencial: Teléfono del trabajo:

Teléfono celular: iAcepta mensajes de texto? OSI ONo
Correo electrdnico:

Informacién del plan de seguro primario

Tipo de seguro: OMo seguro OHMO OPPOYIndamnizacion ODent-Cal
Mompre del plan:
Diregcion:
Ciudad:
Teléfono:
Mimaro del seguro: Mamero del grupo:
Informacién del beneficiario (Miembro principal)

Relacitn con el paciente: OYo mismo OPersona Responsable OConyuge OOtro
Sexo: OFemenine OMasculing

Estado: ____ Cddigo postal:

Mompre:

Direccion:

Ciudad: Estado: ___ Cddigo postal:
NSS # Fecha de nacimiento:

Mompre del empleador:

Informacién del empleador
Situacidn laboral: OEmpleado DEstudiante ORetirado ODesempleado

Nombre del empleador/ascuela:

Qcupacion:

Direccién:

Ciudad: Estado: _ Cddigo postal:

Teléfono: iHace cudnto tlempo? __ Afio(s) __ Mes(es)

Informacion del plan de seguro ri
Tipe de seguro: ONo segura OHMO OPPOVIndemnizacién ODenti-Cal

MNompre del plan:

Diregcion:

ICiudad: Estado: Cédigo postal;
ITeléfono:

Mumgro del seguro: Momera del grapo:

Infn,mmlén del beneficiario (Miembro principal)

Relacién con el paciente: OYeo mismo OPersona Responsable OCdnyuge OOtro
Sexo: OFemenino OMasculino

NDmPfE‘.

Informacién de la persona de contacto en caso de emergencia Direccion:
Relacién con el paciente: O Persona Responsable D0tro ’ -
< ' o g Chascuts pe Ciudad: Estado: Cédigo postal:

H en asculing

oo emenine ) NSS # Fecha de nacimiento:
MNombre:
Direccién: Mompre del empleador:
Ciudad: Estado: Codigopostal: ___ || ,cémo nos encontré?
Teléfono residencial: Teléfono del trabajo: Yo Entree’ [ Cartelera Otros

, [Televicion [ Familias / Amigo

e [JRadio [ Pagina Electronica
Nombre del médico: Teléfona: - [JPaginas Amarillas [] Aseguranza

Yo certifica que la informacién aqui expuesta es exacta y puede ser aprobado para recibir crédito y proporcionar los servicios dentales. Entiendo que soy financieramente
responsable de los cargos u/fo cargos no cublertos y/o no pagados por mi compaiiia de seguros por cualguier razdn. Yo autorizo gue cualquier pago o beneficios del seguro sea
pagado directamente a esta corporacién dental. Entiendo gue soy financieramente responsable de ningun cargo no cubierto en esta autorizacidn. Autorizo la liberacién de

cualguier informacidn gue relacicna a cualquier reclame o reclamos dentales,

Firma del Partido Responsable Fecha

{(Representante Legal si el Pacienta es un manor)

Actualizar Informacién del Pacienta *

Actualizar es anotar algin cambio en la Informacién del Pacients

Fecha Firma

Comentarios




