INFORMACION INTRODUCTORIA
POR FAVOR ESCRIBA CADA RESPUESTA CLARAMENTE

Nombre del Nifio(a): Sexo: M F Edad:
APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Domicilio: Fecha de Nacimiento
CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
Nifno(a) vive con: Relacion con el nifio(a):
# Contacto para citas: ( ) Nombre de la Escuela:
Favoritos:
COLOR MUSICA JUGUETE PASATIEMPOS
Esta El/Ella envuelto(a) en actividades extracurriculares? Si No Si es asi, cudles?
Nombre Hermanos (as): , / , / ’
NOMBRE EDAD NOMBRE EDAD NOMBRE EDAD
Son ellos(as) pacientes nuestros? Sl NO (Si es asi, por favor encierre su nombre en un circulo)
Nombre del Padre/Custodio Legal: Fecha Nac.
Domicilio:
( Si es diferente del Nifio (@) ) CALLE CIUDAD CODIIGO POSTAL
Casa: ( ) Celular: ( ) Lic. de Conducir #

Correo Electronico:

Seguro Soc. # - -

Empleado por:

Posicion Actual:

Direccion del Negocio:

Teléfono: ( )

CIUDAD CODIGO POSTAL
Nombre de Aseguranza Dental: Grupo #:
Direccion: Teléfono: ( )
Nombre de la Madre/Custodia Legal Fecha Nac.
Domicilio:
( Si es diferente del Nifio (a)) CALLE CIUDAD CODIGO POSTAL
Casa: ( ) Celular: ( ) Lic. de Conducir#

Correo Electronico:

Seguro Soc.# - -

Empleado por:

Posicion Actual:

Direccion del Negocio:

Teléfono: ( )

CIUDAD CODIGO POSTAL
Nombre de Aseguranza Dental: Grupo #:
Direccion: Teléfono: ( )
A quién podemos agradecer su referencia a nuestra oficina?
NOMBRE CIUDAD

A quién podemos llamar en caso de Emergencia?

# TELEFONO

NOMBRE RELACION CON EL NINO(A)
Pediatra: Teléfono: ( )
NOMBRE
Especialista: Teléfono: ( )
NOMBRE ESPECIALIDAD

Si desea utilizar su aseguranza Kaiser.... Por favor Provéanos con su numero de aseguranza de Kaiser

Pediatric Dental Specialists
Santos Cortez, D.D.S., Inc. - Ana M. Planells, D.D.S. - Estela Sanchez, D.D.S.
3320 Los Coyotes Diagonal - Suite 200 - Long Beach, CA 90808 - (562) 377-1375 - Fax (562) 377-1343
www.PediatricDentalSpecialists.net
PDS-0028
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