
 
 

 

 

   Thank you for selecting Dr. Juan Carrillo as your dental health provider. Our Mission is to provide 
the highest quality service possible in a caring and friendly atmosphere. We believe in  not only 
improving the condition of our patients but also enhancing the quality of their lifes by promoting 
appropiate Oral Health through Patient Education. 

   To help us meet all your dental health care needs, please fill out this form completely. 
______________________________________________________________________________ 

   Gracias por escoger al Dr. Juan Carrillo como su Dentista. Nuestra Misión es proveer la mejor 
calidad de servicio posible a nuestros pacientes en un ambiente cálido y amigable. Como proveedores 
dentales nosotros creemos no solo en mejorar la condición de nuestros pacientes sino también en 
aumentar su calidad de vida promoviendo mayor educación en su salud oral. 

   Para lograr un mejor servicio y atender sus necesidades dentales , por favor complete la siguiente 
información en su totalidad. 
 

PATIENT REGISTRATION (información del paciente) 

Date (Fecha): _____________________ 

Patient Name (Nombre): ________________________________________________________________ 

Address (Dirección): ____________________________________________________________________ 

City (Ciudad): ______________________________ Zip code (Area Postal): _______________________  

Home Phone (Teléfono):_____________________ Work Phone (Teléfono Trabajo): _______________ 

Cell Phone (Cellular): _________________ E-mail:  ___________________________________________ 

Birth Date (Fecha de Nacimiento): _______________ Social Security (Seguro Social):_______________ 

Emergency Contact (Contacto de Emergencia):  _____________________________________________ 

May we contact you by text message and/ or e-mail __________________________________________                                          

(¿Lo podemos contactar mediante mensaje de texto o correo electrónico?)        

Preferred language for Oral and written communication: ______________English ____________Spanish 

(Idioma preferido para recibir communication Oral y/o escrita):   

Parent/ Guardian (Please Print): __________________________________________________________ 

(Nombre de Padre/Madre o Apoderado) 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DENTAL HISTORY/ HISTORIA DENTAL    

Explain the main reason, Why you came today to our office. 

(Explique la razon principal por la cual usted viene Hoy a nuestra oficina)  

_____________________________________________________________________________________ 

Right now, Are you Happy or Comfortable with your smile/teeth? If not, explain the reason why. 
(En este momento esta usted Feliz o Comodo con su sonrisa/dientes? Si no, explique porque.) 

_____________________________________________________________________________________ 

When was your last dental appointment? ___________________________________________________ 

(Cuando fue su última cita dental?)  

Have your gums ever been sore or do they bleed? ____________________________________________ 

(Sus encías le han molestado o sangrado?) 

Do you have any sore or sensitive teeth? ___________________________________________________ 
(Usted tiene sensibilidad en los dientes?)  

Have you ever had any trouble with previous dental treatment?_________________________________ 

(Ha tenido algun problema con tratamientos dentales anteriores?) 

 

Do you have any other concerns that we should know about?___________________________________ 

(Tiene alguna preocupación en especial que nosotros debamos saber?) 

Patient’s Signature (legal guardian if a minor):________________________________________________ 

(Firma del Paciente o Adulto Responsable) 

HOW DID YOU HEAR ABOUT OUR DENTAL OFFICE?     ___ Mailing (Correo)          
(Como se entero de nuestra Oficina?)                                       ___ Web Site (Internet)  
                                                                                                          ___ Street Sign  (Aviso)   
                                                                                                          ___ Groupon/Living Social 
                                                                                                          ___ Friend/Relative (Amigo/Familiar) 

                                                                                                          ___ Insurance (Seguro) 

                                                                                                          ___ Other(Otro) ________________ 

IS THERE SOMEONE WE CAN THANK FOR REFERRING YOU? ______________________________ 

(Hay alguna persona a la cual podamos agradecerle por referirlo a usted?)   


