LAKESIDE DENTAL

/“
FAMILY & COSMETIC DENTISTRY

1. INFORMACION DEL PACIENTE

FECHA DE HOY:

NOMBRE DE PACIENTE

FORMULARIO DE REGISTRO DEL PACIENTE

SOLO PARA USO DE LA OFICINA: [ New Patient [ Existing Patient Verified Gov't Issued ID: OJ Yes [ No

FECHA DE NACIMIENTO DE PACIENTE:

Apellido Nombre

DIRECCION DEL DOMICILIO:

Inicial del Segundo Nombre

O Casado(a) 0O Viudo(a) O Soltero(a) O Menor de edad

CIUDAD: ESTADO:

O Separado(a) O Divorciado(a) O En pareja durante ___ afios

IDIOMA DE PREFERENCIA DEL PACIENTE: OlInglés O Espafiol

PERSONA RESPONSABLE DEL PAGO DE ESTA CUENTA:

FECHA DE NACIMIENTO:

RELACION CON EL PACIENTE:

¢Coémo nos encontr6? O Blsqueda en Google [ Google Maps I Amigo(a)

O Referido por un especialista o médico [ Pasé por el consultorio [ Redes sociales [ Otro

SI APLICA, ;A QUIEN PODEMOS AGRADECER POR HABERLO(A) REFERIDO?

Il. INFORMACION DE CONTACTO

TELEFONO DE CASA: MOVIL:

O Familiar O Paciente actual O Sitio web del seguro dental

E-MAIL:

TELEFONO DE TRABAJO: EXTENSION:

CONYUGE/PADRE/MADRE MOVIL:

METODO DE CONTACTO PREFERIDO [ Mensaje de texto I Correo electrénico O Llamada

¢Podemos enviarle mensajes de texto relacionados con su tratamiento y facturacién? O si O No
¢Podemos enviarle correos electrénicos relacionados con su tratamiento y facturacién? O si O No
¢Podemos dejar mensajes de voz detallados relacionados con su tratamiento y facturaciéon? 0O Si O No

CONTACTO DE EMERGENCIA

VIVE CON EL PACIENTE: OSi ONo

RELACION CON EL PACIENTE:

TELEFONO DE CASA: MOVIL:

TELEFONO DE TRABAJO:

1ll. INFORMACION DEL SEGURO DENTAL

SEGURO PRIMARIA
¢ TIENE EL PACIENTE SEGURO DENTAL? sl ONo
# DE SEGURO SOCIAL DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL TITULAR:

RELACION CON EL PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO DEL TITULAR:

# DE SEGURO SOCIAL DEL TITULAR:

COMPANIA DE SEGUROS

ID# TELEFONO:

SEGURO SECUNDARIA
¢ESTA EL PACIENTE CUBIERTO POR SEGURO SECUNDARIO? osi ONo

NOMBRE DEL TITULAR:

RELACION CON EL PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO DEL TITULAR:

# DE SEGURO SOCIAL DEL TITULAR:

COMPANIA DE SEGUROS

ID# TELEFONO:

Certifico que la informacion proporcionada es verdadera, correcta y completa segtin mi leal saber y entender.
Entiendo que es mi responsabilidad notificar a Lakeside Dental sobre cualquier cambio en mi informacién de contacto, cobertura de seguro o informacién personal.

Firma del paciente o del padre/madre o tutor:

FECHA:




