REGISTRO DE PACIENTES
Identificación: 				Identificación del gráfico:
Nombre: _______________________________ Apellido: ___________________________________ Inicial del segundo nombre: ___
Nombre preferido: ________________________________________________ El paciente es: □ Parte responsable □ Titular de la póliza
Responsable: (si es alguien que no sea el paciente)
Nombre: _______________________ Apellido: _____________________________ Inicial del segundo nombre: _____
Dirección: ______________________ Dirección 2:_________________Ciudad, Estado, Código Postal: __________________________
Teléfono de casa:_____________________ Teléfono de trabajo:______________________Teléfono celular: _______________________
Fecha de nacimiento: ____________ # de Seguro Social: _________________ # de licencia de conducir: __________________________
○ La parte responsable es el titular de la póliza del paciente 	○ Titular principal de la póliza ○ Titular secundario de la póliza
Información del paciente:
Dirección: ___________________________________________ Dirección 2: ________________________________
Código postal: ___________
Teléfono de casa: ______________________Teléfono de trabajo: _______________________Teléfono celular: ____________________
Sexo: ○ Femenino ○ Masculino 		Estado civil: ○ Casado ○ Soltero ○ Divorciado ○ Separado ○ Viudo
Fecha de nacimiento: _______________# de Seguro Social: ___________________# de licencia de conducir: ______________________
Correo electrónico: __________________________________________________________ □ Me gustaría recibir correspondencia por correo electrónico
Información del paciente (sección 2):
Situación laboral: ○ Tiempo completo 	○ Tiempo parcial ○ Trabajador por cuenta propia ○ Jubilado ○ Desempleado
Estado del estudiante: ○Tiempo completo 	○Tiempo parcial
Dentista preferido: _______________________________ Higienista preferido: ____________________________
Farmacia preferida: _____________________________ Referido por: __________________________________

