I_I_ Fax: 630-858-6204 Lance Lambert DDS PC

Dentista de Nifios

Registro Familiar
Bienvenido a nuestro consultorio. Por favor complete éste registro. Si tiene alguna pregunta, por favor hagalo.

Fecha de hoy ¢A quien debemos agradecerle por recomendarle nuestro consultorio?

Informe acerca de usted. (Madre, Padre o apoderado)
Nosotros pondremos su nombre en nuestra contabilidad financiera para el tratamiento de un plan autorizado por usted.

Os. OSra Lo
Su nombre Osrta_ ODr. fecha de nacimiento
nombre apellido mes/ dia/ ano
Direccién
cale ciudad estado codigo postal
Teléfono de lacasa ( ) Teléfono del trabajo o nimero celular ( )

Informacion acerca de otro apoderado

| os. OSa o
Nombre de é o ella Osta Cpr. fecha de nacimiento
nombre apellido mes7/ dial aio
Direccién
cale ciudad estado codigo postal
Teléfono de lacasa ( ) Teléfono del trabajo o nimero celular ( )

Informacién acerca de su hijo(a)
[ nifio.
Nombre del paciente O 2:22 Fecha de nacimiento
Nombre Apellido Mes/ dia/ afio

Informe econdmico Registro de Seguro

Usted debe cancelar la cuenta al tiempo de laconsultaa menosque | Por favor recuerde que usted tiene la responsabilidad por la cuenta de su hijo
haya hecho un acuerdo con la recepcionista. Aceptamos pagos en | apesar del nivel de cobertura de su compafiia de seguro.

efectivo, cheque personal o tarjeta de crédito (VISA, MasterCard, 0 | por fayor lea @ panfleto de nuestro consultorio para los detalles de nuestra
Discover). Tenemos |0s mismos precios por Nuesiro servicio apesar | modalidad de pago. Si usted tiene dos compafiias de seguro que lo cubren, por

de tener seguro. Podemos presentar |os reclamos al seguro por usted | ta0r use una nda paginay indique cudl es e o principal v cudl es
y aceptar €l pago de ellos directamente a nuestra oficina. Si usted segungo.u Segundapaginay Incique cu Seguro principat y e

quiere que nosotros reclamemos al seguro necesitamos la informa-
cion abajo. Usamos las normas de HIPPA para asegurar la privaci-
dad de sus datos. Una vez que su informacidn de seguro es archiva-
do con nosotros, y usted quiere registrar otro hijo, por favor infor-
male alarecepcionistay usaremos esa informacion.

Si tiene alguna pregunta por favor hagalo a nuestra recepcionista.  Muchas
gracias.

Adulto que tiene el seguro del nifio

Nombre fecha de nacimiento
nombre apellido mes/ dia/ afio

Direccién

cale ciudad estado codigo postal

Teléfono ( ) ID NUmero or Seguro Social

Nombre del empleo

Direccién

cale ciudad estado codigo postal

Teléfono ( ) NUmero de Fax ( )

Nombre del plan de seguro NUmero del Grupo

Compafiia de seguro dental NUmero del pago €lectrénico

Direccién

cale ciudad estado codigo postal

Teléfono ( ) NUmero de Fax ( )







