
INFORMACIÓN DEL PACIENTE 
 
INFORMACIÓN DEL PACIENTE ( Confidencial ) 
 
Nombre _________________________________________________________Fecha de Nacimiento _____________________ 

Dirección de Correo ________________________________Dirección del Hogar _____________________________________ 

Ciudad _________________________________Estado _____________ Código Postal____________Compra ____Renta_____ 

Teléfono ______________________ Correo Electrónico ______________________________Hombre_______ Mujer_______ 

Empleador del Paciente ______________________________________________Teléfono _____________________________ 

Dirección del Trabajo ______________________________________________ Seguro Social #: ________________________ 

Esposo(a) ________________________________________________ Empleador de Esposo(a)__________________________ 

Referido por: ___________________________________________________________________________________________ 

Directorio de St. George  ___  Directorio Dex  ___  Periódico Local  ___ Directorio Dixie___ Otro_______________________ 

 

PERSONA RESPONSABLE (Si el paciente es un menor, el adulto que lo acompaña y firma las formas de consentimiento) 

Nombre ___________________________________________  Relación con el paciente  _______________________________ 

Fecha de Nacimiento _____________________Hombre______Mujer ______Licencia de Manejo #: _____________________ 

Dirección ___________________________________________________________Compra ________  Renta ______________ 

Ciudad ___________________________________________ Estado______________Código Postal______________________ 

Empleador_____________________________________________ Teléfono del Trabajo  # _____________________________ 

¿Hace cuánto tiempo ha trabajado para ese Empleador? ______________ Seguro Social #: ______________________________ 

Estado Cívil: Menor _____  Soltero(a) _____  Casado(a)  _____  Divorciado(a)  _____  Viudo(a)  _____  Separado(a)  _______ 

Esposo(a) ________________________________________ Fecha de Nacimiento ____________________________________ 

¿A quién podemos contactar en caso de emergencia?  ______________________________ Teléfono _____________________ 

¿Su familiar más cercano que no vive en su hogar? ____________________________ Teléfono _________________________ 

Seguro Primario 

Compañía de Seguro _____________________________Grupo # _________________Seguro Social# ___________________ 

Dirección del Seguro ____________________________________________________ Teléfono ________________________ 

Poseedor del Seguro ________________________ Empleador ____________________Fecha de Nacimiento _____________ 

Seguro Secundario 

Compañía de Seguro ________________________________  Grupo # ___________Seguro Social # ____________________ 

Dirección del Seguro ____________________________________________________ Teléfono ________________________ 

Poseedor del Seguro _________________________Empleador ____________________Fecha de Nacimiento _____________ 
Yo estoy de acuerdo y entiendo, (que sin importer mi situacion con el seguro), Yo soy ultimadamente responsable por el saldo de mi cuenta por 

cualquier servicio profesional recibido. Yo he leído toda la información en esta página y he respondido las preguntas. Yo certifico que la 

información es correcta y veridica a mi conocimiento. Yo le notificaré de cualquier cambio en la información aquí mencionada. 

Firma ____________________________________________________________________________ Fecha _____________________________________ 

Adicionalmente, Yo autorizo la emissión de cualquier información relacionada con la reclamación de pago y concuerdo que el pago de mis 

beneficios sean enviados directamente a Staples Dental Care. 

Firma____________________________________________________________________________  Fecha_____________________________________ 

 

 



 

 

 
 
 
Estamos comprometidos a proveerle con el mejor cuidado posible. Para hacer esto es importante que no dejemos que 
su beneficio dental sea el facor determinante en su diagnosis. Su tratamiento sera determinado dependiendo de sus 
necesidades y nosotros asumimos que usted esta igualmente preocupado(a) en mantener buena salud dental. 
 
 Su Pago es esperado cuado usted recibe el servicio. La cita inicial debe ser pagada por completo. Aceptamos 
Efectivo, Cheques y las Tarjetas de Crédito (Visa, Master Card, American Express y Discover). Si usted necesita 
hacer otros arreglos finacieros para trabajo adicional, nosotros queremos asistirle lo mas posible sin actuar como una 
institucion finaciera. Nosotros tenemos disponible financiamiento fácil que le ofrece 6 meses sin intereses con una 
compañía local. Si ústed cumple los requisitos, la compañía nos paga al momento del servicio y usted hace pagos 
mensuales durante el periodo del préstamo sin incurrir mas gastos. 
 
El presupuesto del tratamiento dental solo puede ser extendido por un periodo de 6 meses a partir de la fecha en la 
que fue diagnosticado. 
Los cheques devueltos sin pago y los saldos de mas de 90 dias seran sujetos a cuotas de recaudación y un cargo de 1 
½ de interes por mes. 
 
Estamos complacidos en explicarle cualquier tratamiento recomendado y responder preguntas relacionadas con su 
seguro: 

1. Su seguro en un contrato entre su Empleador y La Compañía de Seguro. Nuestra oficina no es parte de ese 
contrato. 

2. No todos los servicios dentales tienen cobertura en todos los contratos. Algunas compañias selecionan ciertos 
servicios arbitrariamente y les niegan cobertura. 

3. Usted será responsible por todos los cargos que haya incurrido a través de los servicios que reciba en Staples 
Dental Care.  

 
En consideración al servicio professional del Doctor que yo he recibido/requerido. Yo me comprometo a pagar la 
cuota por el servicio al momento que sea recibido. Adicionalmente, acuerdo a pagar todas las cuotas de recopilación 
incluyendo el 50% del costo de recolección, las cuotas del abogado y gastos del juicio si una demanda es establecida 
a continuación. Yo le otorgo permiso a usted y a sus asociados para comunicarse conmigo vía teléfonica para discutir 
asuntos relacionados con esta forma. Yo he leído las condiciones aquí mencionadas y estoy de acuerdo este 
contenido. 
 
 
 
FIRMA____________________________________FECHA______________________ 
 

 


