TEXAS eses Departmentof tate REGISTRO DE INMUNIZACION DE TEXAS (ImrnTr ac2) '_
S Consentimiento para Adultos (€ i s y mas

Services Health Services

Primer nombre Segundo nombre Apellido
k. i - -
e, J _ / Sexo: 1 Mascub._no
Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) [] Femenino Teléfono Cotreo electrénico
Direccién . Niém. de apartamento o edificio
Ciudad Estado Cédigo postal ~ Condado
Nombte de la madre Apellido de soltera
Raza (seleccione todos los que correspondan): Grupo étnico. (seleccione solo una):
[] Indio americano o nativo de Alaska [ Asistico [] Negro o afroameticano [C] Hispanic o latino
[ Nativo de Hawiéi o de otra isla del Pacifico [1 Blanco [0l Oto "1 No hispano o latino
[] Se negd a contestar [1 Owo

El Registro de Inmunizacién de Texas (ImmTrac2) es un servicio gratuito del Depattamento Estatal de Servicios de Salud (DSHS) de Texas.

Se trata de un servicio seguro y confidencial que consolida los registros de vacunacién. Al darnos usted su consentimiento, los datos sobre sus
vacunas se incluitin en el Registro de Inmunizacién de Texas. Médicos, departamentos de salud pablica, escuelas y otros profesionales autotizados
pueden tener acceso al historial de vacunacién de su hijo para verificar que no falten vacunas importantes. Para mds informacién, consulte Ja
seccién 161.007 (d) del Cédigo de Salud y Seguridad de Texas en bitps:/ | statutes. capitol texcas.gov/ Docs/ HS bt/ 18167 btmi#t161.007.

Consentimiento para el registro y para divulgar los registros de inmunizacién a las personas o entidades autorizadas
Entiendo que, al dar aqui mi consentimiento, autorizo la divulgacién de mis datos de vacunacién al DSHS, y entiendo ademis que el DSHS
incluiré esta informacién en el Registro de Inmunizacién de Texas. Una vez que la informacién sobre mis vacunas esté en el Registro de
Inmunizacién de Texas, las siguientes entidades tendrin, por ley, acceso a ella: un médico u otro proveedot de salud de Texas legalmente
autorizado patra administrar vacunas, como patte del tratamiento que yo reciba como paciente; cualquier escuela de Texas en la que yo esté
inscrito; un distrito de salud publica o departamento de salad local de ‘Texas, por razones de salud publica, dentro de sus zonas de jurisdiccién;
cualquier entidad estatal que tenga custodia sobre mf; cualquier pagador autotizado por el Departamento de Seguros de Texas para operat en
Texas lo telacionado con mi cobertuta con una péliza de dicho pagador. Entiendo que puedo retirat este consentimiento en cualquier momento,
llenando y enviando el formulario Withdrawal of Consent al Texas Inmunization Registry, Texas Department of State Health Services.

La ley estatal permite la inclusién de los registros de vacunacién de los socoriistas v sus familiares directos. Se define como “socorrista” al
empleado de la seguridad publica o voluntario entre cuyas funciones esta respondet ripidamente a una emetgencia. Se define como “famniliar
directo” a los padres, cényuges, hijos o hermanos que viven en el mismo hogar que el socorrista. Para mis informacién, consulte la seccidén
161.00705 del Cédigo de Salud y Seguridad de Texas en bttps:[ | statutes.capitol fexas, oo/ Docs [ HS/ bt/ HS . 161.htndt161.00705.

Matrque la casilla correspondiente para indicar si es usted es un socorrista o un familiar directo de un socorrista.

[] Soy un SOCORRISTA. [0 Soy un FAMILIAR DIRECTO (mayor de 18 afios) de un socorrista.

Con mi firtaa a continuacién, DOY mi consentimiento para el registro. Deseo INCLUIR mis datos en el Registro de Inmunizacién de Texas.
La persona (o su representante legalmente autorizado):

Nombte escrito a mano

Fecha Fitma

Aviso de confidencialidad. Con ciertas excepciones, usted tiene derecho a pedir y a ser informado sobre los datos que el estado de Texas
recaba sobre usted. Usted tiene derecho a recibit y revisar la informacién si asf lo pide. También tiene derecho 2 pedir que la dependencia
estatal cotrija cualquier informacién que se determine que es incorrecta. Consulte el sitio A#h:/ /nmwm dshs fexas goy para mas informacién sobre
el aviso de confidencialidad. (Fuente: Cédigo gubernamental, secciones 552.021, 552.023, 559.003 y 559.004)

PROVIDERS REGISTERED WITH the Texas Immunization Registry: Please enter client information in the Texas Immunization
Registry and affirm that consent has been granted. DO NOT fax to the Texas Immunization Registry. Retain this form in your client’s record.

Questions? Tel: (800) 252-9152 + Fax: (512) 776-7790 * 52/ L . dshs. texcas. gov [ immunize/ immivac
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