
 
  

​
Phone: 

 787-426-2554 

Fax: 

 787-792-6299 

​
E-Mail: 
drlgiraldez@icloud.c
om 

​
Web: 
voicecenterpr.com 

  

 
 

Patient Information 

Nombre/Name_______________________​ ​  Apellidos/Last Names_____________________________ 

Fecha de Nacimiento/DOB___/____/_____              Lugar de Nacimiento______________________________ 

Ocupacion/Occupation_________________            Lugar de Empleo/Workplace________________________ 

Dirección física____________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

Dirección postal___________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

EMAIL______________________________ 

Teléfono Celular/ Cellphone____________________Teléfono Casa/Home Phone_______________________ 

Plan Primario/Primary Insurance______________________Asegurado Principal________________________ 

 

 

Contacto Familiar/Next of Kin 

Nombre/Name_________________​ ​            Apellidos/Last Names______________________________ 

Telefono Celular/ Cellphone___________________ 
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