DENTAL

UNIVERSITY DENTAL ASSOCIATES
SCOTT F. TUCKER DDS, MS, PA

Registro de Pacientes
Patient Registration

Informacién del Paciente Fecha:
Patient Information Date:
¢Usted o algtin miembro de su familia ha sido visto en University Dental Associates antes? Si__ No
Have you or any family member been seen at University Dental Associates before? Yes No
Marque Con Un Circulo: Dr. Sr. Sra. Sefiorita Srta. ~ Correo Electrénico:
Please Circle: Dr. Mr. Mrs. Miss Ms. Email Address:
Nombre:
Primero Segundo Apellido De Soltera Apellido

Name: First Middle Maiden Last
Fecha de Nac.: / / Edad: Masc. Fem. SS#:
Date of Birth: Age: Male Female  SS#:
Teléfono Residencial () Trabajo () Celular ()
Home Phone Work Cell
Direccion de Residencia:

Home Address Calle/Street

Ciudad/City Estado/State Codigo Postal/Zip

Nombre del Empleador y Ciudad:

Employer Name & City:
Nombre (Conyuge): Fecha de Nac.: / / SS#:

Name (Spouse): Date of Birth: SS#:

Empleador (Cényuge):

Employer (Spouse):

Nombre de Contacto de Emergencia: Teléfono ()
Emergency Contact Name: Phone

Familiar o amigo que no vive con usted: Teléfono ()
Relative or Friend not living with you: Phone

¢A quién podemos agradecer por referirlo a nuestra oficina?

Whom may we thank for referring you to our practice?



Informacion de Pago (Persona Responsable del Pago del Tratamiento)

Payment Information (Person Responsible for Payment of Treatment)

Nombre: Fecha de Nac.: / /
Name: Date of Birth:

Direccion:

Address: Calle/Street Ciudad/City Estado/State Cadigo Postal/Zip
Teléfono Resd. () Trabajo () SS#:

Home Phone Work SSH:

Tengo beneficios odontoldgicos para ayudar a cubrir el costo del tratamiento: __ Si No

I have dental benefits to help cover the cost of treatment: Yes No

Pienso pagar por el tratamiento no cubierto por los beneficios con: Efectivo Cheque Tarjeta de Crédito

I plan to pay for treatment not covered by dental benefits using:  Cash Check Credit Card

Informacidn de Beneficios Odontoldgicos
Dental Benefit Information

Nombre de la Empresa de Beneficios Odontoldgicos:
Dental Benefit Company Name:

Direccion:
Address: Calle/Street Ciudad/City Estado/State Cadigo Postal/Zip

Nombre del Titular y Empleador:
Benefit Holder Name & Employer:

NUmero de Pdliza de Beneficios o Suscriptor: NUmero de Grupo:
Benefit Policy or Subscriber Number: Group Number:

(Por favor proporcione su tarjeta de beneficios odontolégicos a UDA para fotocopiar)
(Please provide your dental benefits card UDA for photocopy)
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