
 

Registro de Paciente Nuevo 

 

Nombre del Paciente: ___________________________ Fecha de Nacimiento:_________________ 

Dirección: _______________________________________Apt#_________Ciudad_______Estado____Código Postal_________ 

Masculino ⃝ Femenino ⃝   # de Seguro Social____________________ # de Medicaid/CHP+___________________________ 

Nombre del Doctor Medico: ________________________________________ Teléfono ________________________________ 

Nombre de Padre/Madre: __________________________________________________________________________________ 

Dirección: _______________________________________Apt#_________Ciudad_______Estado____Código Postal__________ 

Teléfono de Casa: __________________________Celular: __________________________Trabajo: _______________________ 

Fecha de Nacimiento: ______________________ # de Seguro Social____________________ Licencia: ____________________ 

Lugar de Trabajo: _______________________ Dirección: ____________________ Teléfono _____________________________ 

Seguro Dental Primario_____________________________________# de Grupo_______________ Teléfono __________________ 

Nombre del Asegurado: __________________________   Relación con el Paciente: ⃝ Tutor legal    ⃝ Otro  

Número de Seguro Social del Asegurado _________Fecha de Nacimiento ______________ Teléfono _______________________ 

Dirección: _____________________________________________Ciudad_________________  Estado ___  Código Postal ________ 

Lugar de Trabajo ______ Dirección: ________________________ Ciudad________________   Estado  ___  Código Postal ________ 

Seguro Dental Secundario___________________________________# de Grupo_______________ Teléfono __________________ 

Nombre del Asegurado: __________________________   Relación con el Paciente: ⃝ Tutor legal    ⃝ Otro  

Número de Seguro Social del Asegurado _________Fecha de Nacimiento ______________ Teléfono _______________________ 

Dirección: _____________________________________________Ciudad_________________  Estado ___  Código Postal ________ 

Lugar de Trabajo ______ Dirección: ________________________ Ciudad________________   Estado  ___  Código Postal ________ 

Contacto de Emergencia: ________________________________________ Número de Teléfono:__________________________ 

Relación con el paciente: ____________________________________________________________________________________ 

Otras personas autorizadas que puedan traer su niño/a a las citas: ___________________________________________________ 

Relación con el paciente: _____________________________________________________________________________________ 

Cómo se dio cuenta de nuestra oficina/referido? __________________________________________________________________ 

Firma de la Parte Responsible__________________________________________________ Fecha__________________________ 

 

 

 



 

 

 


