


Número de Paciente:
Información personal y confidencial:
	
Apellido:  __________________________     Nombre:  ____________________          Sr: ____ Sra.: ____ Srta.: ____
Dirección:  _________________________ Ciudad: __________   Provincia: ____________   Código Postal: _________
Fecha de nacimiento: _________________ 
Tel. de casa: ___________________ Celular: _____________________ Trabajo: __________________________
Correo electrónico: __________________________________________________________________________________
Empleador: _______________________ Cargo: _________________________________
Referido por: _____________________________
Nombre del esposo(a): _______________________Empleador: ___________________ Cargo: _________________
Fecha de nacimiento del esposo(a): _______________________________




Solicitud de acceso confidencial:
						  Si	 No
Yo declaro que doy permiso para que:	_____	___	Me contacten a mi casa
					____	____	Me contacten a mi celular
					____	____	Me contacten a mi trabajo
					____	____	Me contacten por correo
					____	____	Me dejen un mensaje de voz a mi casa
					____	____	Me dejen un mensaje de voz a mi celular
					____	____	Me dejen un mensaje de voz a mi trabajo




Información financiera:  Responsable del seguro: Yo mismo: _____ Esposo(a): ____ Padre: _________________

	Seguro Dental primario: Compañía de Seguro _______________________________ Fin de año de Seg. _________
Nro. Póliza: ___________________ Nro. de Certificado: ____________________
Max: _________________ $/Año tratamiento Base: __________%, Mayor: _________%, Ortodoncia________%
Tarifa del año: ____________, Intervalo de citas ________meses, Unidad de detartraje por año: _____________
Otra información: ___________________________________________________________________________



	Nro. Póliza: ___________________ Nro. de Certificado: ____________________
Max: _________________ $/Año tratamiento Base: __________%, Mayor: _________%, Ortodoncia________%
Tarifa del año: ____________, Intervalo de citas ________meses, Unidad de detartraje por año: _____________
Otra información: ___________________________________________________________________________
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