NTEXAS Programa de la Red de Proteccion

Texas Department of State

: ?:f\jlt(he;deuman Health Services de 13 Sa].Ud en AdUItOS (ASN)

REGISTRO DE DETERMINACION DEL DERECHO
A LA PARTICIPACION PARA ADULTOS 19 an0s y mas

PROPOSITO: Determinar y registrar el derecho a la participacién en el Programa de la Red de Proteccién de” <, i

la Salud en Adultos (ASN) del DSHS. El registro sobre el derecho a participar en el programa de los adultos que Sé%u(\ O
reciben vacunas suministradas por el DSHS se debe conservar en papel en la clinica que presta el servicio o enun ™
sisterna electronico como TWICES. Las copias en papel deben conservarse durante cinco (5) afios. Cada vez que

un adulto vaya a vacunarse, serd necesario determinar y documentar si reine los requisitos para participar en el

programa de la ASN.

Fecha de la determinacion: / /
(mm/dd/aa)
Nombtze:
: (Apellido) (Primer nombre) (Inicial segundo nombre)
Fecha de nacimiento: / / Sexo: [ ] Hombte [] Muyjer Veterano: [ 1 S{ [] No
(mm/dd/aa)

Informacidn importante para antiguos miembros de las Fuerzas Armadas: Los hombres y las mujeres que hayan servido
en algtn cuerpo de las Fuerzas Armadas de Estados Unidos, incluidos el Ejército, la Fuerza Naval,

la Infanteria de Matrina, la Fuerza Aétea, la Guardia Costera, el Cuerpo de Reservistas o la Guardia
Nacional, podtian tener derecho a otros setvicios y beneficios. Para obtener mas informacidn, visite el
sitio web de los veteranos de Texas en https://texvet.otg/partners/texasgov.

Requisitos para participar (marque solo una (1) de las siguientes casillas):

[] Declaro que cumplo los tequisitos para recibir vacunas a través del Programa de la ASN porque no tengo
seguro médico.

[] Tengo 19 afios y he sido remitido al programa para terminar de recibir la serie completa de vacunas que
empecé a recibir cuando tenia 18 afios o menos y cumplo los requisitos para participar en el Programa de
Vacunas patra Nifios de Texas (TVFC). Esta opcién solo estd disponible hasta que cumpla 20 afios. La “serie
de vacunas” incluye las vacunas contra la hepatitis A, la hepatitis B, el virus del papiloma humano (VPH), las
paperas, el sarampidn y la rubéola (MMR), la varicela y la vacuna antimeningocdcica.

[] Declato que cumplo los tequisitos para recibir vacunas a través de los servicios de ayuda en caso de desastre/
pandemia. Los CDC eximen del requisito de seguro médico (la persona puede tener seguro o no tenetlo) para
todos los servicios de ayuda en caso de desastre.

[] Declaro que cumplo los requisitos para recibir vacunas de la ASN bajo el Programa de Iniciativa Especial. Los
CDC eximen del requisito de seguro médico (la persona puede tener seguro o no tenerlo) a fin de permitir la
administracién en conjunto con la ASN de vacunas para una poblacién especifica.

Proveedor de referencia:

Firma del paciente: Fecha: / /
(mm/dd/aa)
NOTA: La falsificacién intencionada de los datos contenidos en este documento constituye un fraude.
Al firmar este formulario, doy fe de que la informacién proporcionada mds arriba es veridica y cotrecta.
Declaro que la persona arriba mencionada retine los requisitos para recibir vacunas a través del programa

de la ASN.

Con pocas excepciones, usted tiene derecho a solicitar y ser informado sobre los datos que el Estado de Texas recopila sobre usted. Tiene
detecho a recibit v revisar los datos si lo solicita. También tiene derecho a pedir a la entidad estatal que cortija cualquier informacidn que se
determine que es incotrecta. Para més informacién sobre la notificacién de privacidad, visite http:/ /www.dshs.texas.gov (Fuente: Cédigo
Gubernamental, secciones 552.021, 552,023 y 559.004.)
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