Burg Pediatric Dentistry 

Tenemos el placer de recibirlo a nuestra oficina. Por favor tome unos minutos para llenar esta forma lo mas completa que pueda. Si tiene preguntas nos dara gusto en ayudarle. Esperamos trabajar con usted y mantener su salud dental.
	Informacion Personal Del Paciente

Nombre del paciente______________________________________________________________________________Edad:_____________

                                        (Primer nombre)                                                         (Apellido)

Fecha de nacimento_________________________________________________________________________         [ ] Nina    [ ] Nino

Dirección:_____________________________________________ Telefono: (____)_________________Celular: (____)_________________
Ciudad:____________________________________ Estado: _________________________________  Codigo Postal____________________
Pariente Cercano: ________________________________________________________ Telefono: (____)_____________________________
Nombres/Edades de sus otros  niños: ____________________________________________________________________________________
A quien le damos las gracias por haberlo referido? _________________________________________________________________________



	Informacion De La Persona Responsable 

Persona responsable/ padre: ____________________________________________________________________________________________

                                                     (Primer nombre)                                                                    (Apellido) 

Relacion al Paciente: _______________________________SS#:__________________________ Fecha de nacimento____________________

Empleador: ________________________________________________________Profesión: __________________________________________

Dirección: _________________________________________________________________________________________________________

Nombre del conyuge: _____________________________________SS#:__________________________ Fecha de nacimento_____________

Empleador del conyuge: __________________________________________________ Profesión: _____________________________________

Dirección del empleador del conyuge: ____________________________________________________________________________




	Información Del Seguro Dental

Seguro Dental Principal: __________________________________________________________________________________________

Nombre del Grupo: _____________________________# De Grupo _______________________ Telefono: __________________________

Direccíon: ________________________________________________________________________________________________________

Seguro Dental Secundario: ________________________________________________________________________________________

Nombre del Grupo: _____________________________ # De Grupo: __________________________ Telefono: _____________________

Direccíon: ________________________________________________________________________________________________________




Autorizacion 

Yo autorizo un dianostico dental rutinario llevado a cabo por el Dr. Burg y sus asociados. Yo ascedo al uso de anestesia y premedicamentos considerados necesario o conceniente por el Dr. Burg y sus asociados para la comodidad y bienestar de su nino/a.

Firma: __________________________________________________________________________________ Fecha: ________________________                 
