
¡Gracias por seleccionar nuestro equipo de atención dental! Nos esforzaremos por prestarle la mejor atención dental posible. Para ayudarnos a
satisfacer todas sus necesidades de atención dental, llene completamente este formulario con lápiz de tinta. Si tiente alguna pregunta o necesita
ayuda, consúltenos, con gusto lo audaremos. 

Información del Paciente (Confidencial)
Nombre _________________________________ Fecha de nacimiento ____________________ Teléfono particular ___________________
Dirección __________________________ Ciudad _____________ Estado/Provincia___________________ Código Postal/P.C. ___________
Correo electrónico _______________________________________ Teléfono celular ____________________________________________
Marque el cuadro correspondiente:        Menor         Soltero(a)        Casado(a)        Divorciado(a)         Viudo(a)         Seperado(a)
Si es estudiante, nombre de la universidad ____________________ Ciudad _____________ Estado/Provincia ______
Paciente o empleador del paciente o tutor ________________________________________ Teléfono del tabajo ______________________
Dirección comercial __________________________ Ciudad ___________________ Estado/Provincia ______ Código Postal/P.C. _________

Cónyuge o numbre del padre o tutor _________________________ Emplerador ___________________ Teléfono del trabajo ____________
¿A quién le podemos agradecer por derivarlo? ___________________________________________________________________________
Persona de contacto en caso de urgencia _______________________________________________________________________________

No. de paciente ____________________
No. de seguro social _________________
Fecha ____________________________

Tiempo
Com

Tiempo
parcial

Parte Responsable
Nombre de la persona responsable de esta cuenta____________________________________ Relación con el Paciente_________________
Dirección __________________________________________________________________ Teléfono particular ____________________
Correo electrónico ___________________________________________________________ Teléfono celular _______________________
No. de licencia de conducir ____________________ Fecha de nacimiento ____________ Institución financiera ________________________
Empleador ____________________________________________Teléfono del trabajo _____________ No. de seguro social _____________
¿Está persona es actualmente paciente de nuestra consulta?          Sí          No
Para su comodidad, le ofrecemos los siguientes métodos de pago. Marque la opción que prefiera. Pago total en cada cita:

 Efectivo         Cheque personal          Tarjeta de crédito          VISA          MasterCard           Deseo analizar las políticas de pago la consulta.

Información del Seguro
Nombre del asegurado ________________________________________________ Relación con el Paciente _________________________
Fecha de nacimiento _____________ No. de seguro social _____________________ Fecha de empleo ______________________________
Nombre del empleador _______________________ No. de sindicato o gremio local ______________ Teléfono del trabajo _______________
Dirección del empleador __________________________ Ciudad _______________ Estado/Provincia _________ Código Postal/P.C. _______
Compañía de seguros __________________ No. de grupo _____________________ Política/No. de identificación ______________________
Dirección de la compañía seguros ____________________ Ciudad _______________ Estado/Provincia _________ Código Postal/P.C. ______
¿De cuánto es su deducible? _____________________ ¿Cuánto ha usado? ______________________ Beneficio máximo anual ___________

¿TIENE ALGÚN SEGURO ADICIONAL?  Sí  No  SI LA RESPUESTA ES SÍ, LLENE LO SIGUIENTE:

Nombre del asegurado ________________________________________________ Relación con el Paciente _________________________
Fecha de nacimiento _____________ No. de seguro social _____________________ Fecha de empleo ______________________________
Nombre del empleador _______________________ No. de sindicato o gremio local ______________ Teléfono del trabajo _______________
Dirección del empleador __________________________ Ciudad _______________ Estado/Provincia _________ Código Postal/P.C. _______
Compañía de seguros __________________ No. de grupo _____________________ Política/No. de identificación ______________________
Dirección de la compañía seguros ____________________ Ciudad _______________ Estado/Provincia _________ Código Postal/P.C. ______
¿De cuánto es su deducible? _____________________ ¿Cuánto ha usado? ______________________ Beneficio máximo anual ___________

Sigue en la hoja siguiente

https://www.google.com/search?q=victorian+village+dental+care&rlz=1C1CHBF_enUS934US934&oq=victo&aqs=chrome.4.69i60j0i512j0i433i512j69i57j69i59j46i131i433i512j69i61l2.2805j0j4&sourceid=chrome&ie=UTF-8#
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