
 

 
Roland Pagniano, DDS, MS & Associates, Inc. 

 
  

FORMULARIO DE REGISTRO 
 
 

Nombre: _____________________________________   Apellido: ___________________________________ 
 
El Paciente es: ____ El Portador de la Póliza de Seguro 
           ____ La Persona Responsable 
 
Persona Responsable (en caso de que sea diferente al paciente) 
 
Nombre: ___________________________________________   Apellido: ______________________________________________ 
Dirección: _________________________________________________________________________________________________ 
Ciudad: ____________________________________________   Estado ______________   Código Postal ____________________ 
Teléfono del Hogar: _____________________________   Trabajo: ____________________________   Extensión: _____________ 
Fecha de Nacimiento: _________________________________   Seguro Social o TIN: _____________________________ 
 

 
Información del Paciente 
 
Nombre: ___________________________________________   Apellido: _____________________________________________ 
Dirección: ________________________________________________________________________________________________ 
Ciudad: ____________________________________________   Estado ______________   Código Postal ___________________ 
Teléfono del Hogar: _____________________________   Trabajo: ____________________________  Extensión _____________ 
Sexo:  ____ Masculino     ____ Femenino             
Estado Civil:    ____ Casado(a)    ____ Soltero(a)    ____ Divorciado(a)    ____ Separado(a)    ____ Viudo(a) 
Fecha de Nacimiento: ____________________   Edad: _______   Seguro Social o TIN: ________________ 
Correo Electrónico______________________________   Le gustaría recibir correspondencia vía su correo electrónico?     Si        No 
 
Estado laboral:    ____ Tiempo Completo      ____ Medio Tiempo      ____ Retirado 
Estado de estudiante:   ____ Tiempo Completo      ____ Medio Tiempo 
  
Como escucho de nuestro consultorio? ______________________________ 
 
 
Información de su Póliza de Seguros 
 
Nombre del Asegurado: _____________________________________   Relación con el paciente: __________________________ 
Patrón: ________________________________________   Dirección: ________________________________________________ 
Ciudad, Estado, Código Postal: _______________________________________________________________________________ 
Compañia de Seguro: ___________________________________  Dirección: __________________________________________ 
Ciudad, Estado, Código Postal: _______________________________________________________________________________ 
 
 


