
Advocate Illinois Masonic Medical Center 

Dentistry Department 

 

PATIENT REGISTRATION FORM 

 
   NAME 

NOMBRE 

    LAST/APELLIDO                       FIRST/NOMBRE          M.I./INICIAL 

 

ADDRESS  

DIRECCION 

     STREET AND NUMBER/ CALLE Y NUMERO 

                   

 

 

    CITY/CIUDAD                      STATE / ESTADO                   ZIP CODE 

                       ZONA POSTAL 

PHONE NUMBER/      

NUMERO  

TELEFONO              A.C.             HOME/CASA    A.C.      BUSINESS/TRABAJO                      EXT. 

BIRTH DATE                        EXTENCION 

FECHA      MARITAL STATUS     S     M     D     W     SEP         SEX       M      F 

NACIMIENTO                 ESTADO CIVIL             S     C       D     V     SEP   SEXO 

EMPLOYER INFORMATION – Guarantor/Guardian:  Spouse/Esposa: 

Employer/Empleador     Employer/Empleador:      

Address/Direccion     Address /Direccion     

                                                                    

 City/Ciudad      State/Estado      Zip Code/Zona Postal   City/Ciudad      State/Estado      Zip Code/Zona Postal 

                                                  

Position or Title                           Telephone #            Position or Title      Telephone No. 

Posicion o Titulo                 Numero de Telefono                            Posicion o Titulo             Numero de Telefono 

Social Security No.      Social Security No.      

    Numero Seguro Social           Numero Seguro Social 

 

METHOD OF PAYMENT/ MODO DE PAGO (circle one/circule uno)   INSURANCE/SEGURO  CASH/EFECTIVO 

               VISA/MASTER CARD 

INSURANCE/SEGURO      Group No./ Grupo y  Numero    

                           Patient’s carrier name/Nombre del Paciente 

                      Group No/ Grupo No.    

                           Spouse or Parent’s carrier name/Esposa o Padre 

 

FAMILY INFORMATION:  Please list names of other family members who are patients here: 

INFORMACION FAMILIAR:  Por favor anote sus familiares que son pacientes aqui: 

                              

                               

LAST/APELLIDO                     FIRST/NOMBRE        RELATIONSHIP/RELACION     DENTIST/DENTISTA 

I, the undersigned understand that I am responsible for payment for any services rendered by the staff 

of this dental office that is not covered by my dental insurance or any other third party payor. 

Yo, el que firma entiendo soy responsable por el pago de cualquier servicio que reciba en esta oficina si este 

                   no fuera cubierto por mi seguro 

   

  Guarantor’s Signature/Firma del Guardian     Date/Fecha     

 

  Patient’s Signature/ Firma del Paciente     Date/Fecha    

 

WHO REFERRED YOU TO THE DEPARTMENT OF DENTISTRY?      

¿Quien lo refirio al Departamento Dental? 

                                  019 0067A REV. 9/88 


