
Sugar Hill Family Dental 
 

REGISTRO DE NUEVO PACIENTE 
 
Nombre: ______________________ (Inicial): _____ (Apellido): ________________________                                                                                                                    
                                                  
Marque el Cuadro: □ Señor □ Señora □ Soltero(a) □ Casado(a) □ Divorciado(a) 
 
#de Seguro Social: ______-____-________                        Fecha de Nacimiento: ____/____/____  
#(Casa): __________________ (Trabajo): __________________Ext: _____ 
(Celular):__________________                                  E-Mail: ____________________________ 
Domicilio: ___________________________________________________________ 
                  
                 Ciudad: _____________ Estado: _____ Codigo Postal: Postal: _________  
                                             

Informacion de Persona Responsable 
*La informacion que sique es solo de la persona responsable de la cuenta* 

 
Nombre: ____________________ (Inicial): _____________ (Apellido): __________________  
 
Fecha de Nacimiento: ____/____/____                      #de Seguro Social: ______-____-________ 
¿Está persona es actualmente paciente de nuestra consulta? □ Sí □ No  
Relación con el Paciente: _______________   
Marque el Cuadro: □ Señor □ Señora □ Soltero(a) □ Casado(a) □ Divorciado(a) 
Nombre del Empleador: ________________________ #(Trabajo): ________________ 
Ocupación: ________________  
Dirección del Trabajo: __________________________________  
Ciudad: _____________ Estado: _____ Codigo Postal: Postal: _________ 
 
¿Cómo encontró información sobre nuestro consultaorio? ¡Por favor, maque el cuadro. 
□ Amigo □ Paciente □ Dentista □ Médico  □ Otro:___________ 
 
 
 
 
 
 
 

 
Informacion del Empleador 

*Paciente* 
Nombre del  Empleador:____________________________________ Ocupación::____________________ 
 
Direccion:______________________ Ciudad: _____________ Estado: _____ Codigo Postal:___________                                                                                                                                                                                            

 
Informacion Sobre Seguro Dental 

 
Nombre del Asegurado: _____________________ (Inicial): _______ (Apellido): __________________ 
Fecha de Nacimiento: ____/____/____        #de Seguro Social del Asegurado: ______-____-________ 
Domicilio del Asegurado: _____________________________  
Ciudad: _______________ Estado: ____ Codigo Postal: __________  
Relación con el Asegurado: □ Paciente □ Esposo(a) □ Padre/Madre □   
Nombre del Empleador: ______________________________________________  
#del Trabajo: _____________________ 
Nombre de la Compañía de Seguros: _________________________________ 
#de Teléfono de la Compañía de Seguro: _____________________ #de Grupo: ___________________ 
#de Póliza: _______________________  
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