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 REGISTRO DEL PACIENTE
Teléfono Casero_____________ Teléfono Celular_______________ Teléfono de Trabajo ___________
E-Mail Dirección_________________________________________________________________
Número de contacto alternativo de alguien fuera de la casa/relación_________________________
Nombre del Niño(a) _____________________________________________________

                                        Apellido                          Primer Nombre                      Inicial                   Apodo

Edad______ Fecha de Nacimiento_______________ Seguro Social______________________________ 
Dirección de Envió ___________________________________ Condado _________________________

Cuidad _________________________ Estado _______________________ Código Postal____________

Identidad de Sexo/genero:  ( M      ( F       ( Hombre transgénico  
( Mujer transgénico

Marque el Cuadro Apropiado:  ( Niño  ( Soltero  ( Casado  ( Viudo  ( Divorciado  ( Separado
Orientación Sexual: (Lesbiana o gay  (Heterosexual  (Bisexual  (Algo más  (No se   (Elige no revelar

Raza: ( Blanco, No Hispano  ( Hispano/Latino   ( Negro/ Afro-Americano  ( Asiático/Islas del Pacifico

           ( Indio Americano, Esquimal o Aleut   ( Más de una raza   ( No informo o rehusó a informar 

Lenguaje: ( Ingles ( Español  ( Chino  ( Ruso  ( Lenguaje de Señas  ( Otro

Estado de Empleo: ( Empleado  ( Desempleado  ( Discapacitado  ( Jubilado  ( Migrante  ( Temporal
Hogar Alternativo: ( Temporalmente con otro familiar ( Refugio para Indigentes ( Sin hogar 
            ( Transicional     (  Grupo/hogar de ancianos   (  Residencia Permanentemente

Hogar:  (  Público (HUD, Gobierno)        (  No Público  (No Gobierno)
Información Familiar (Solo Para Niños)

Nombre del Padre ________________​​______         
              Nombre de la Madre ____________________​___

Circule uno:   Padre    Padrastro   Guardián legal            
  Circule uno:        Madre   Madrastra   Guardián legal

Dirección _______________________________         
 Dirección _______________________________ 
Teléfono Casero__________________________         
 Teléfono Casero__________________________
Teléfono de Trabajo________________________         
 Teléfono de Trabajo_______________________
Fecha de Nacimiento _______________________         
 Fecha de Nacimiento_______________________
Apunte Otros Miembros de Familia Que Son Pacientes____________________________________________
La información que he dado es correcta a lo mejor de mi conocimiento. Entiendo que se llevará a cabo en la más estricta confidencialidad, y es mi responsabilidad informar a la oficina de cualquier cambio en mi información de contacto y / o estado de salud. Yo autorizo ​​al personal dental para llevar a cabo los servicios dentales necesarios.

______________________________________________                             ____________________________

  Firma del Paciente/Guardián Legal                                                                Fecha
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***Se requiere notificar a la oficina de 


     cualquier cambio en la información











Fecha ________________
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