Welcome to Carson Kids Dental! 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 to the health history, please inform us. All personal and contact information is kept strictly confidential.
Child Name:______________________________________________________________________ DOB:_____________
Child Name:______________________________________________________________________ DOB:_____________
Child Name:______________________________________________________________________ DOB:_____________
Child Name:______________________________________________________________________ DOB:_____________
Parent/Guardian Information
Res. Party Name:____________________________________ Alt. Parent/Guardian Name:_________________________
Gender (Please circle):  Male/Female		                                         Marital Status (Please Circle):  S  M  W  D  Sep
SSN:__________________________  Date of Birth:________________ Drivers Lic. Number________________________
Home Address: _________________________________ City:___________________State:________Zip:_____________
Phone:______________________ Home/Cell/Work                    Phone:___________________________Home/Cell/Work
Email Address:__________________________________  Primary Language:____________________________________
Insurance Information:
Primary Insurance:______________________________________ Phone Number:_______________________________
Group Number:__________________________________________ ID Number:_________________________________
Subscriber:_______________________________________ DOB:_________________ SSN:________________________
Employer:___________________________________________ Employer Phone:________________________________
Secondary Insurance:____________________________________ Phone Number:_______________________________
Group Number:__________________________________________ID Number:__________________________________
Subscriber:____________________________________________ DOB:_______________ SSN:_____________________
Employer:___________________________________________ Employer Phone:________________________________
Nearest Relatives Name:__________________________________ Phone Number:_______________________________
How did you hear about us?___________________________________________________________________________

Please remember that insurance coverage is only an estimate, and not a guarantee of payment. If insurance denies coverage, the balance of the account will be your responsibility. Your signature below indicates that all information provided is true and accurate to your knowledge, and that you are responsible for any fees that are not covered by your insurance. You also authorize release of information and assign benefits to the dentist for services rendered.

____________________________________________________                                     _____________________________
Signature									       Date

Bienvenido a Carson Kids Dental! Nos sentimos honrados de que haya depositado su confianza en nosotros para cuidar de usted y / o su familia. Para ayudarnos a servirle, por favor complete los siguientes formularios. Si alguna vez hay algún cambio en el historial de salud, por favor infórmenos. Toda la información personal y de contacto se mantiene estrictamente confidencial.
Nombre del niño:____________________________________________________ Fecha de nacimiento::_____________
Nombre del niño:____________________________________________________ Fecha de nacimiento::_____________
Nombre del niño:____________________________________________________ Fecha de nacimiento::_____________
Nombre del niño:____________________________________________________ Fecha de nacimiento::_____________

Información de los padres/tutores
Nombre del partido Des:_____________________________ Alt. Nombre del Padre/Tutor:_________________________
Género (Círculo por favor): Hombre/Mujer		                          Estado civil (Círculo): S M W D Sep
SSN:___________________  Fecha de nacimiento:________________ Drivers Lic. Número________________________
Domicilio:_________________________________ Ciudad:____________________Estado:________Zip:_____________
Teléfono:______________________Inicio/Celda/Trabajo         Teléfono:______________________Inicio/Celda/Trabajo    
Dirección de correo electrónico:____________________________________  Idioma primario:_____________________
Información de seguros:
Seguro Primario:___________________________________ Número de teléfono:_______________________________
Número de grupo:_________________________________________IdNumber:_________________________________
Suscriptor:_______________________________________ Dob:_________________ Ssn:_________________________
Empleador:____________________________________ Teléfono del empleador:________________________________
Seguro Secundario:__________________________________ Número de teléfono:_______________________________
Número de grupo:____________________________Número de identificación:__________________________________
Suscriptor:____________________________________________ Dob:_______________Ssn:_______________________
Empleador:____________________________________ Teléfono del empleador:________________________________
Nombre de los parientes más cercanos:___________________________Teléfono:_______________________________
¿Cómo supiste de nosotros?___________________________________________________________________________
Recuerde que la cobertura del seguro es sólo una estimación, y no una garantía de pago. Si el seguro niega la cobertura, el saldo de la cuenta será su responsabilidad. Su firma a continuación indica que toda la información proporcionada es verdadera y precisa a su conocimiento, y que usted es responsable de cualquier cargo que no esté cubierto por su seguro. También autoriza la divulgación de información y asigna beneficios al dentista por los servicios prestados.

____________________________________________________                                     _____________________________
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