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‘Welcome to our office! We are honored you have placed your confidence in us to take care of you and/or your family.
To assist us serving you, please complete the following forms. If there are ever any changes in your health, please inform
us. Personal & Contact Information Allinformation is kept strictly confidential

Parents Name (First, MJ, Last,): Date:

‘Gender (please circle): Male / Female Marital Status [please circle): SM W D Sep Child
Social Security Number: Birthday: Driver's Licenset:

Home Address (street, City, State, Zip):

‘Spouse or Parent's Name: Responsible Party:

Patient’s (or parent's) Occupation: Employer:

Cell Phone number: ‘Home Phone Number:

Business Phone Number: ‘you may / may not call this number (please circle)
Business Address (Street, City, State, Zip):
personal Email Address:
‘Secondary Email Address:
‘Spouses Occupation: Employer:
Business Address (Street, City, State, Zip):
Responsible Party’s Address:
Nearest Relatives Name: Phone:

Address: Relationship:

How Did You Hear About Us? = Through a friend or family member:

@My insurance o Google = Yellow Pages o TV = Online search o Facebook o Radio

o Other

Insurance Information: Primary Insurance|

Insurance Company: Toll Free Number:
‘Group Number: 1D Number (may be SSN)
Ifyou are not the subscriber on the plan: Your relationship to the subscriber:
Subscriber Name:

subscriber SSN: Subscriber Birthday:
Employer:

Secondary Insurance

Insurance Company: Toll Free Number:
‘Group Number: 1D Number (may be SSN):
Ifyou are not the subscriber on the plan: Your relationship to the subscriber:
subscriber Name:

subscriber SSN; Subscriber Birthday:
Employer:

Please remember that insurance is 2 method of reimbursing patients for fees paid to the doctor, and is not a substitute
for payment. | understand that | am responsible for any amount not covered by my insurance. I hereby authorize release
of information, and | assign benefits to the dentist for services rendered.

Signature: Date:
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Bienvenidos a nuestra oficina! Nos sentimos honrados de haber colocado su confianza en nosotros para
cuidar de ustedy su famili. Para ayudamos servirle a usted, por favor complete las siguientes formas.
Si hay cualquier cambio en su informacion de salud o de contacto, por favor infdrmenos. La informacion
personal y de contacto se mantendra estrictamente confidencial.

Persona Responsable
Nombre de persona responsable (primero, apellido):
‘Género(por favor marque): Femenino/ Masculino
Fecha de Nacimiento; Numero Social:
Domiclio Giudad.
Nombre de los Padres(O Paciente):
Persona Responsable:
‘Ocupacion de los padres (O Paciente); Empleador:
Namero Movi; Teléfono de Casa:
Namero de Trabajo: puede / no puede llamar 2 este nimero(marque)

Domicilio de Trabajo:

Domicilo de Persona Responsable:
Nombre del Pariente Més Cercano; Teléfono:
Domiciio;, Relacion;

Como se enterd de nosotros? o Atraves De Un Amigo O Familiar

0 Mi Seguro o Googler Paginas Amarillas 0 TV 0 Bisqueda Web o Facebook o Radio
ootro:

Informacion del Seguro: Seguro Primario

Nombre de Seguro: Namero Gratuito:
NGmero de Grupo: Namero de Identificac

i Usted No Es Suscriptor Del Plan: Su Relacién Con El Suscriptor:

Nombre del Suscriptor
NGmero De Seguro Social Del Suscriptor:;
Cumpleafios Del Suscriptor:

Empleador:

Por favor, recuerde que el seguro es un método de reembolso a los pacientes para los
honorarios pagados al médico, y no es un sustituto para el pago. Entiendo que soy responsable
de cualquier cantidad no cubierto por mi seguro. Por la presente autorizo la liberacion de
informacion, y me asigno beneficios al dentista por los servicios prestados.

Firma: Fecha:





