
  

 Fecha______________   #de SS del Nino___________________   # de Seguro Médico____________   Fecha de Nacimiento___________________ 

 

Nombre del Paciente_________________________________________________________________________        M   F      Edad__________ 
          Apellido                                         Primer Nombre                                                Inicial  
 
Dirección ________________________________________________________________________________________________________________ 
  Calle                                                                                 Ciudad                                                Estado                        Código Postal 
 
Número de Teléfono (____)___________________   Tel. de Trabajo(____)____________________   Tel. de Celular (____)____________________ 
 
 ¿Como escuchó de nuestra oficina?__________________________________________________________________________________________
           

Padre/Nombre de Guardian___________________________________Dirección______________________________________________________
          Si es diferente a la de arriba 
 

Número de SS___________________________   Fecha de Nacimiento_____________________________ 
 
Número de Teléfono (____)__________________  Número de Trabajo(____)__________________  Numero de Celular (____)________________ 
 

Escriba los números telefónicos si son diferentes a los de arriba 

¿Tiene seguro dental para su nino?  Si         No 

¿Califica su niño para tratamiento bajo el seguro de SoonerCare Insurance?     Si        No 
 
Portador del Seguro_________________________________________      Dirección___________________________________________________ 
  
Empleador___________________________     Número de Seguro Social ______________________   Fecha de Nacimiento___________________ 
 
Nombre de Plan______________________________________        Dirección_________________________________________________________ 
 
Número de Teléfono (____)___________________       Número de grupo______________________       Número de política___________________ 
 

Pagaré hoy en: Efectivo       Cheque       Tarjeta de Crédito 

¿Quien está a cargo de ésta cuenta?_______________________________________________________________ 

En caso de emergencia, ¿a quién podemos contactar? Por favor anote mas de un teléfono por persona. 
 

Nombre________________________ Relación al paciente_________________ Teléfono(____)_______________ Teléfono(____)______________ 
 

Nombre________________________ Relación al paciente_________________ Teléfono(____)_______________ Teléfono(____)______________ 
 

Nombre________________________ Relación al paciente_________________ Teléfono(____)_______________ Teléfono(____)______________ 

Bienvenidos a Children’s Dental Health Center. Nos complace recibirlos a usted y a su familia en nuestra clínica. Por favor 
tómese unos minutos para llenar este formulario con la información del paciente. Si tiene preguntas, nuestro personal estará 

alegre y disponible a ayudarle. ¡Esperamos trabajar con ustedes en el futuro para mantener la sonrisas de sus niños! 

Por favor complete los dos lados 

Correo electrónico: ________________________________________ 
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