% TEXAS REGISTRO DE INMUNIZACION (ImmTrac2)
Health and Human ;ﬁ:: :E::Z:nwfsme Consentimiento para menores de edad

{Liene 2 mano claramente)

Paimer combre del menor Segunde nombre Apellido

# M Femenino - -
I3clo pas menores Sexo del menor:

Fecha de nac. del menor (mm/dd/aaaz}  de 18 afios [IMasculive  Feldfono

Direccidn del menor Ném, de apartamento Correo electrdénico
Ciodad Estado  Codigo postzl Condado
Nombre de Ia madze Apeliido de soltera
Raza (seleccione todos los que correspondar): : Grupo étnico (seleccione solo una):
[ Indic americano o native de Alaska L] Asiatico 3 Negro o afroamericano [0 Hispanic o latino
] Narivo de Hawsi o de ot isla del Pacifico ] Beaco [ Owo [ No hispano o Jatino
£J Se negé a contestar - [ Se negé 2 contestar

ImmTrac2, ¢l registro de vacunaciones de Texas, es un servido gratuite del Departamento Estatal de Servicios de Salud {DEHS) de Texas. Se
wata de un servicio seguro y confidencial que consolida y guarda los registros de vacumacién de su hijo (hastz los 18 afios de edad). Con su
debida aurorizacién, la informacidn de las vacunas que recibe su hijo se inclvir en el registzo ImmTrac2, Médicos, departamentos de salud
publica, escuelas v otros profesionales autorizados pueden tenet acceso 2 esw Informacion para verificar que no falten vacunas importanses,
El Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas lo anima a que
participe de forma voluntaria en el registte de inmunizacién de Texas,

Consentintento para incluir en el registro 4 un menor ¥ para divulgar sus datos a Jas entidades autorizadas
Entiendo que, al dar aqui mi consentimiento, autorizo la divulgacién de ris datos de vacunacién al DSHS, y enticnde ademds que e DSHS
Incluizd esta informacién en el registro central de inmunizacién de Texas (“ImmTrac2”™). Una vez que los datos de las vacunas de mi hijo
estén en el ImmTrac2, las siguientes entidades tendrin, por ley, acceso 2 ella:

* va distrito de satad piiblica o departamento de salud local, por razones de salud publica, dentro de sus zonas de jutisdiccitn;

* un médico u otro proveedor de salud iegalmente autorizado pera aplicar vacunas, como parte del trawmiento al menor como su

paciente;

* una dependencia estatal que tenga la custodia legal del nifio;

* una escuela & guarderia en la que el nifio esté inscriro;

* un pagador autozizado por el Departamento de Segurcs de Texas para operas en Texas lo relacionado cog la cobertura del menor.
Entende que puedo retirar este consentimiento para incluix los datos de mi hijo en el registre ImmTrae2 para divulgar Ja informacion
contenida en el registro en cualquier momento, enviands una carta 3 esta direccion: Texas Department of State Health Services, ImmTrac
Group - MC 1946, P O. Box 149347, Austin, Tezas 78714-9347.

Con mi firma a continuacién, DOY mi consentimiento para el registro, Deseo INCLUIR los datos de mi hijo en el Registro de
Inmunizacién de Texas,

Padre, tutor o titular de 12 custodia:

Nombre escrito a mane

Fechsa Firma

Aviso de confidencialidad: Con ciertas excepciones, asted tiene derecho 2 solicitar y recibir informacion sobre los datos que el estado
de Texas recabe sobre usted, Usted tiene derecho a recibir y revisar a informacidn si asi o solicita. También teae derecho a pedir que la
dependencia estatal corrija cualquier informacién que se determine que es incorrecta. Consulte el sitio A/ /mmmdebe fesar pow para més
informacion sobre el aviso de confidencialidad, (Fuente: Codigo gubernemental, secciones 552.021, 552.023, 559.003 v 559.004)

¢Tiene alguna pregunta? {8007 252-9132 » (512} 776-7284 . Pax: (866) 624-0180 . wwwlmmTrac.com
Texas Department of State Health Services o ImieTrac2 Group~MC 1946 P O. Bog 149347  » Austin, TX 78714-9347

PROVIDERS REGISTERED WITH ImmTrac?

Please eater client information in ImmTrac2 and affirm thar conseat has been granted.
DO NOT fax to ImmTrac2, Retain this form in your client’s record,
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Vaccine Docamentation Form

1 received or was offered 2 copy of the Vaccine Information
Statement (VIS) for each vaccine. I kacw the dsks of the
disease each vaccine prevents. I know the benefits and risks of
each vaccine. I have had a chance 10 ask questions sbout the
disease, the vaccines, and how the vaccines are given. I know
that the person receiving the vaccine will have the vaccine put
into his/her body to prevent an infectious disease. Iam an
adult who can legally consent for the person named below to
get the vaccine. I freely and voluntarily give my signed permis-
sion for the vaccines.

Privacy Notification: With few exceptions, you have the right
to request and be informed about information that the State of
Texas collects about you. You are entitled to receive 2nd teview
the information upon request. You also have the right to ask
the state agency to correct any information thar is determined
to be incorrect. See htip://www.dshs.tx.gov for more infor-
mation on Privacy Nodfication. (Reference: Government Code,
Section 552.021, 552.023, 559.003, and 559.004)

Privacy Noetice: I acknowledge that ] have received 2 copy
of my immunization provider’s HIPAA Privacy Notice.

[T Yes, HIPAA received [ No HIPAA received

V)

&
vl

Measles, Muimps, and Rubella (MMR)
Meningocoecal (MCV4/MPSV4)

Hepatitis A
Poeumococeal Polysaccharide (PPSV)

Serogroup B Meningococeal (MeaB)

Haguaphils influengae type b(Hib)
Pneumococeal Conjugate (P(

Polio (IPV/OPV} (Citcle one)

Rotavirus (RV)
Human Papillomavitus (HPY)

DTaP/DT/DTP/Td/Tdap
Varicella (Chickenpox)

Hepatitis B
Measles

{800)252-9152

Recibi o se me ofrecié una hoja con informacion sobte cada
vacuna (VIS). Conozco los tiesgos de las enfermedades que
cada vacuna previene. Conozco los beneficios y resgos que
estas vacunas tenen. He teaido la oportunidad de hacer pre-
gantas sobre las enfermedades, las vacunas y cédmo son admin-
istradas las vacunas. S¢€ que la persona reciblendo la vacuna la
tendrd en su cuctpo para prevenir una enfermedad contagiosa.
Soy adulto y puedo dar permiso legalmente para que le den Iz
vacuna 2 la persona nombrada abajo. Por mi propia voluntad
firmo y doy permiso para que le den esta vacuna.

Notificacién Sobre Privacidad: Tan solo por unas cuantas
excepciones, usted tiene el derecho de solicitar v de ser in-
formado sobre la informacidn que el Fstado de Texas tetdne
sobre usted. A usted se le debe conceder el derecho de recibir
y revisar la informacién al requetitia. Usted tarnbién tene

¢l derecho de pedir que la agencia estatal cortija cualaquier
informacién que se ha determinado sea incorrecta. Dirfjase

a http:/ /www.dshs.t.gov para més informacién sobre la
Notificacién sobre privacidad. (Referencia: Government Code,
Seceibn 552.021, 552.023, 559.003 y 559.004)

Aviso sobre derechos de 1a vida privada: Yo admito

haber recibido una copia del aviso sobre derechos de Ia vida
privada.

L1 Si, Recibi HIPAA 1 No Recibf HIPAA

Check vaccines to be given then enter date, sign, and
complete the section below:

Sefiale las vacunas que se van a dat, escribz la fecha, firme
v llene Ia parte de abajo.

Influenza

Date
Fecha

Signature . y s ° 1 T

Firma /et

Bl

A

Witness Signature/ Firma del Testigo

AN N O T T I O

Witness Signature/ Firma del Testigo

N N N T Y A

Witness Signatare/Firma del Testigo

A N W Y I O O B

Witness Signature/Firma del Testigo

SN O I O

Wimess Signature/ Firma del Testigo

ProCare Health Services
2101 E. Griffin Plw
Mission TX 78572
{956) 205-2204

A TEXAS
Health and Human | 1eX@sDepartment of State
¥ Services

Health Services
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Date Vaccine Mig, Lot No. | Site Given Given by Date VIS Given | VIS Date
Hepatitis B

Hepadtis B

Heparitis B
DTaP/DT/DTP/Td/Tdap
DTaP/DT/DTP/Td/Tdap T
DTaP/DT/DTP/Td/Tdap ©
DTeP/DT/DTP/1d/Tdap —
DTab/DT/D1P/1d/ Tdap =
DTaP/DT/DTP/Td/Tdap ~
Hib

Hib

Hib

Hib

PCV

POV

PCV

PCV

IPV/OPV

IPV/OPV

IPV/OPV

IPV/OPV

RV

RV

RV

MMR

MMR

Measles

Varicella (Chickenporx)
Varicella (Chickenpox)
Varicella Historv/Date of Varicella Disease
MCV4/MPSV4 ~§ =
MCV4/MPSV4 £ °
Hepatios A

Hepatitis A

HPV

HPV

HPV

PPSV

MenB

MenB

Influenza

(Circle one)

Last/Apellido First/Nombre Middle/Segundo nombre Birth date/Fecha de nacimiento Sex/Sexo
( )

Telephone Number/Nimero de teléfono  Race/Raze

Address /Direccién

City/Ciudad State/Estado  Zip/Cédigo postal  County/Condado

s e
LA )

R
- L Pal > - 2 -
1

Parent’s Name,/Némbzre del p%dre o de la madre Mothet’s Maiden Natne/ Apeliido de soltera de la madre
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Vaccine Administration Record Patient Name:
for Minor Birthdate: / /

Before administering any vaccines, give the patient copies of all pertinent Vzecine Information Statements (VIS) and make surs he/she

understands the risks and benefits of the vaccine(s), Aways provide or update the patient's personal record card.
B . Funting : Vaceine Vaceine Information )
Vaecines ate given Soros | gite Statement (VIS} Va:::ér;?;c}:r
Lot# Mir, | Date on VIS Date given
P L/R
Hep B P LIR
P iLIR
P LIR
— L
DT/
Td/Tdap P _LL/R
P LIR
” P L/R
P L/IR
Hib p L/IR
P LIR
P L/IR
P LIR
p LIR
PCV 13 P L/R
P L/R
P LIR
PV P LIR
P L/R
P L/IR
P LIR
RV P _|LiR
P L/R
MMR P LiIR
P LiIR
Varicella  |— P_IL/R
P L/IR
MCVa4 P_ILIR
o L/IR
Hep A P LIR
P LiR
HPV 9 F_LL/R
{Gardasit) P L/R
Vo P L/R
(Bexsero} i IL_ § z
P L/IR
influenza p LIR
P LIR
treceived a copy of THE VIS, read and know about the ben

efits and risks for each vaccine. | voluntarily give
Yo all vaccines administered, (One time signature)

& Cﬁfe Name / Nombre:

HealT SeRvices
U E G oy B, TLHST o PR G0 ms st Signature / Firmas x

permission for vaccines; and, with my signature | consent
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