HEALTH HISTORY/ PACIENTE 1/2

DATE Jan /1

Dr. Frank Chang D.D.S., Inc. General Dentistry
Bienvenidos a Maranatha Dental Practice.

PACIENTE

Apellido Primer Nombre Inicial

#De Cell ( ) Trabajo ( #De Casa (

Direccién de Casa Apt # Ciudad

Estado Zona # de Seguro Social

# Licencia de Manejar Fecha de nacimiento Jan /1 SEX M[OF[O
Electronico: Como supo de nosotros?

Método de recordatorio de su cita? Correo Electronico ] Msg Texto[[]  Llamada Telefonica []

En caso de emergencia, contacte a (nombre) Numero de teléfono ( )

PERSONA RESPONSIBLE (S| APILICA)

Apellido Primer Nombre Inicial

#De Teléfonode sucasa( ) Trabajo ( ) Cell (

Direccién de Casa Apt # Ciudad

Estado Zona_ #De Seguro Social

# Licencia de Manejar Fecha de nacimi Jan SEXMOFO
Empleo Por cuanto Tiempo

Direccién del trabajo Ciudad Estado

Zona # De Teléfono del Trabajo (

Maranatlia



initiator:MaranathaDentalPractice@gmail.com;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:67ece02eb1164cf0a33fee20b94139ca


INFORMACION DEL PACIENTE 2/2

REFERENCIAS DE ASEGURADO

Asegurado # de Pdliza # del Plan
Direccion de Asegurado Ciudad Estado Zona
# de Telefono del asegurado ( )

REFERENCIAS PERSONALES

Apellido Primer Nombre Inicial
# de Teléfono de su casa ( ) Trabajo ( ) Cell ( )
Direccién de Casa Apt # Ciudad

Estado Zona

Apellido Primer Nombre Inicial
# de Teléfono de su casa ( ) Trabajo ( ) Cell ( )
Direccion de Casa Apt # Ciudad

Estado Zona

Yo estoy conciente que al firmar certifico que toda informacién es completa y correcta. Esta es tu autorizacion para Dr. Frank
Chang pueda verificar la informacion de la aseguranza.

Firma de Paciente Firma de Persona Responsable

Maranatl'la
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