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El Colegio de Dentisteria y Clinicas Dentales de la Universidad de lowa y el Instituto de Dentisteria Hospitalario requieren de esta informacion
para poder ofrecerle una evaluacion de sus necesidades dentales que sea detallada y completa. Al menos que usted lo autorice o sea
permitido por la ley, ninguna de la informacién que usted comparta en este documento sera compartida con alguien que no pertenezca a la
Universidad. Si no nos proporciona esta informacion, no podremos evaluar sus necesidades de manera completa y puede resultar en que el

Colegio no le acepte como paciente.

DATOS DEL PACIENTE

[ISr.  [Sra. [JRev. Apellido: Nombre:

CISrta. CIDr./a.

CIMujer CDHombre Fecha de Nacimiento: No. de Seguro Social: | Nombre preferido:

CITransgénero

Domicilio: No. de Apartamento: PO Box:

Ciudad: Estado: | Cddigo Postal: Correo Electrénico:

No. de Teléfono (Casa) No. de Teléfono (Trabajo) No. de Teléfono (de Celular/Otro):

Prefiere que se le llame en: [ICasa CICelular Para recordatorios (Sefiale todo lo que prefiera):
[Trabajo [IOtro [ICorreo Electronico [ITexto

Domicilio Alterno: CLlamada Telefénica [IOtra

INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENGIA

Contacto de emergencia: Apellido: Nombre:

Relacién: Teléfono (Casa): Teléfono (Otro):

Domicilio: No. de Apartamento: PO Box:

Ciudad: Estado: | Cédigo Postal: Correo Electroénico:

DIRECCION DE FACTURACION

Direccion de facturacion:

Ciudad:

Estado:

Cadigo Postal:

INFORMACION DE LA PERSONA RESPONSABLE

Contacto de emergencia: Apellido: Nombre: Relacidn al paciente:

Domicilio: Ciudad: Estado: Cddigo Postal:

Teléfono (casa) Teléfono (Celular/otro): | Fecha de nacimiento: Correo Electrénico:
INFORMACION DEL SEGURO MEDICO/PAGO

Seguro Dental [1Si [INo Medicaid JSi CINo Agencia [ISi [INo

DWP LISi [INo Seguro Médico  [ISi [INo

Domicilio de asegurado: Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

No. de Péliza

Nombre de compaiiia

Medica/Dental (M/D)

Nombre de empleador

DEMOGRAFIA DEL PACIENTE

Etnicidad: Uindio Americano o Nativo de Alaska Lenguaje de preferencia:
(asiatico  [INegro o Afroamericano [IBlanco Ungles  [lespariol
[INativo de Hawai o de la Polinesia [JHispano [JOtro:

Como se enterd de nuestros servicios: [1Paciente del colegio de dentistas [JAmigos o familiares [JEvento local/de salud

Olinternet [OLibro de teléfonos [1Medio social

CUn Dr:

[ICiudad/Estado:

[JRadio [dPeriédico LOTV [Rotulo de autobus [Otro:







