
:f,IEXAS 	 Texas Department of State Health SelV;ces 

iJep<Jlm,,'o' Apendice a la Declaracion rnformativa sobre Vacunas referente a L.'l 
~a" H"hhS."<es vacuna inactivada 0 recombinante contra la influenza 2014-2015 

l. 	 Estoy de acuerdo en que la persona nombrada abajo reciba [a vacuna marcada. 

2. 	 He recibido 0 se me ha ofrecido copia de la hoja con la informacion sobre esta vacuna (VIS). 

3. 	 Conozco los riesgos de la enfermedad que esta vacuna previene. 

4. 	 Conozco los beneficios y los riesgos de esta vacuna. 

5. 	 He tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre la enfermedad que esta vacuna previene, la vacuna y 
como se cia 1a vacuna. 

6. 	 Se que a la persona nombrada abajo se Ie va a dar una vacuna para prevenir la enfermedad gue esta vacuna 
prevlene. 

7. 	 Soy adulto y puedo dar permiso legalmente para que Ie den la vacuna a la persona nombrada abajo. Por mi 
propia vo lunlad firmo y doy permiso para que Ie den esta vacuna. 

Vanilla que se va a dar: 0 la vacuna inactivada contra la gripe 0 Vacuna recombinante contra la influenza 

DECLARACION: Autorizo que se de cualquier informacion medica necesaria para procesar e l rec1amo. 
Tambien pido pago de benefi cios del gobierno al agente que acepte la as ignatura. 

Provider Identifi cation Number: ___ ______________________ 

Medicare Health Insurance Claim Number' 
Para lISO de b c1inica 0 de la oficina 
Clillic/Officl! Address: 

Oft.le Vaccme Ad ministered : 

V~t;c i ne Manu facturer: 

Vaccme LUi Number: 

Sile of Injection: 

Signature of Vaccine AdminiSITIllor: 

ri tle of Vaccille Adrnin is(ralor: 

Informacion so brc la persona que va a recibir'la vacuna ()lor fa vor, co letra de Impreuta) 

Apellido Nombre l nicial Fecha de nacimienlo Sexo 
(mm/dd/aa) (marque lIno) 

M F 
Direcci6n Ciudad Condado Estado C6digo pOSlal 

TX 

F i nll:) rs~lilmWAUfl'GfC'ov~L~~d'?pffi'ffij' fJljorizada a solicit"' la vacuna (padre °tutor lega l); 

X 
Fecha 

X 
Tesligo Fecha 

NOl ific.ncifm Sobi"c Prl .... ncldlld - Tan solo por unas cuantas excepciones, usted tiene el derecho de so licitar y de SCT informado sobre la infonnaci6n que 
el Estado de Texas reune sobre listed. A usted se Ie debe conceder el derecho de recibir y revisa r la infonnaci6n il l req uerirla . USI ~d tJ mbien tiene el 
derecho de pedir que la agencia estata l corrija cualquier infonnaci6n que se ha detenninado sea incorrecta. Dirijase a hllp;//www.dshs.stare.tx.us para 
mas infonnaci6n sobre la Notificaci6n sobre privacidad. (Referencia: Government Code, secci6n 552.02 1, 552.023, 559.003 Y 559 .004). 

Aviso sobre derechos de 1a vida privada: Yo adrnito haber recibido de mi proveedor de inmunizaci6n l ll1a copia del av iso 
sobre derechos de Ia vidaprivada, Ley de Respollsabilidad y Transferibilidad de Seguros Med icos (HIPAA). 

Notice: Alterations or changes to this publication is probibi ted without tile express 
written consent of the Texas Department of Slate Health Services, Immuni zalion Branch. 

instructions: File tbis consent statement in tbe patient's cbart. 

T~xas Depalt menl of Slale I{ealth Services 
E~93A (08/1 4) 	 CDC Interim VIS Revi.sion (08/ ] 9/2014) 

http:hllp;//www.dshs.stare.tx.us


-----------------

Si I No NoSe 
1 Ticnc alergias a huevos 0 a alaun componentc de huevos? i 
2 Ha tenido una reaccion grave a la vacuna de gripe en el pasado? I 
3 Esta enfcrmo boy? i 
4 Tiene ficbre hoY? l 
5 Alguna vez ha tenido la sindroma Guillain-Barre? (Trastorno de Sistema ncrvioso) I I 

Fecha: FORMA de GRIPE Tillie: Initials: _________ 
( Flu Form) (Personal de la Oficina) 

APPELLlDO: _____ ___ PRIMER NOMIlRE: 

APELLIDO DE SOLTERA: _________ ___ 

DIRECCION: CIUDAD/ESTADO: _ _ ____ _ _ ___ 

NUMERO POSTAL: PAIS de NAC IMIENTO: 

FEGIA DE NACIM[ENTO I I SEXO: 

NUMERO SOCIAL #: --_ __1_- I ___ _ TELFONO#: _____ _ _ _ 

INfORMACION DE SEGUROI Favor de escribir la informacion en el espacio correspondicntc 


MEDICAID ____________ HUNIANA _______ _____ 


MEDICARE ____ ________ No Tengo Seguro: 


, ..•..............................................•..•......•...•......•....••...•..•...•....... 

SI EL CLIENTE ES NINO 

Nombre del Padre I Apuntado: Favor de Marcar: Madre Padre Guardian 

FiI:ma de Padre: Fecha: I I 

*********************************************************************************************** 

TO BE REVIEWED BY NURSE 

! 
,I 

Tuve la oportunidad de preguntar preguntas sobre la enfermedad y la vacun:!: 

Firma de Padre 0 guardian: Fecha: ! ! 

Firma de ellfermera revisalldo la forma: Fccha: ! ! 

CCNCPHD Revised 3/04114 ay 
' f 



CORPU S CHRISTI· NUECES COUNTY PUBLIC IlEALTH DISTRICT 

1702 Horne Rd. 


Corrus Chris ti, TX 78416 

361-S2G·7200 


Disclosure of Protected Health Information 

Our commitment here at CCNCPHD is to serve our customers with professionalism and care, being sure 
at all times to protect the privacy and security of all Protected Health Information. During the course of 
serving your interests it may be necessary to share information with other healthcare providers or 
business associates. The following are examples of instances where information may be shared: 

• During treatment, we may find it necessary to acquire a laboratory analysis. 
• For payment purposes, we may use the services of a billing service. 
• During healthcare operations, we may need a second opinion for consultation with a sub· 

contra.ctor / physician, or need to share information between departments within the Health 
.Department for future programs made available for improving patient care / health issues. 

We here at CCNCPHD are committed to obeying all Federal, State and local laws and regulations 
regarding Privacy Practices. If any other uses or disclosures than the ones listed above are needed, 
informationwill only be released with the written authorization of the individual in question. This 
written authorization may be revoked at any time by the individual, as provided for by.law. If you have 

. any questions or comments regarding your Protected Health Information, feel free to contact our 

Compliance Officer. 


I have read and understand the above Notice of Privacy Pra.ctices. 

Signed,_ __-"---____ .___ ___ _ __ Date____ ___ ___ _ 

Printed Name:._ _ _ ____ _________ ___ ___ _ _ ____ _ 

",.. ;.. . .. . 



DEPARTAM ENT O ESTATAL DE SERVICIOS DE SALlJD DE TEXAS I 	__"lno---==-_REGISTRO DE VACUNAS (Imm Trac) 
FORMULARlO DE CO NSENTIMJ ENTO PARA AIlULTOS 	 -- - -- ., .. --., -­Texas 'mm... nization Registry 

(Favor de e.\crihi,. d oramellle CO" [elm de /II otde) 

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 
A peUido 	 Sfilo para IIS0 de 10 clinica/(ifjcino 

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I L-I ~IL-	 I I I I I I II 	L-I~II-JI~I~-L-L-L~~I~~I~I 
Primer Nornbrc 	 Segundo Nom bre 

Gcwo 	 MujcrCIJ/IIJ/1 I I I I 	 D Hombre o 
Fcc ha de Nacimiento 

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 
Direccion 	 Apartamcnto # TelCfono 

I I I I I I ~I~I~ I ~ I~II I~I~ I~II I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I CD 
Ciudad 	 Es tado C6digo Postal Condado 

ImmTrac, el registro de vacunas de Texas, es un servicio graruito del Departamento Estatal de Selv icios de Salud de Texas (DSHS). El 
registro de vacunas es un servicio segura y confidenc ial que consolida el record de las vacunas para propositos de salud publica (ej . dades 
a lodas los medicos que tratan a un paciente un Jugar central para ver el record de las vacunas de dicho paciente). Con su consentimiento, 
su informaci6n de las vacunas se incluira en ImmTrac. Para un familiar l11enor de L8 aHos de edad, uno de los padres. eL tutor legal 0 el 
custodio adm inistrador p uede dar el consentimiento de participation can llenar el Formulario de Consenlimiefllo de frnmTrac para 
menores de edad (# C-7). EI FormuLario de Consentimienta de fm.mTrac (# C-7) se puede bajar del sito www./mmTrac.com. 

EI Departamellto Estatal de Serl'icios de Sallid de Texas Ie illllita a partidpar ,'o/lintariamellte ell e/ registro de ,'aclinas de Texas. 

ConsentimienlO para registrar y da r a conocer el record de las vacunas a las personas/entidades autorizadas 

Entiendo qlle, al dar mi consentimi ento a continuaci6n, autorizo dar a conocer la infonnaci6n de mis vacunas al DSHS, y ademas 
entiendo que el DSHS incluira es ta informac ion en el registro central de las vacunas del estado, ImmTrac. Una vez que Ill; informacion de 
las vacunas este en [mmTrac, pueden por ley accederla: 

e 	 el medico u otro provecdor de salud de Texas legal mente autorizado para administrar vacunas para el tratamiento del individuo 
como paciente; 

• 	 la escuela de Texas en la que el individuo esm inscrito; 
• 	 el distrito de salud pllblica 0 el departamento de sa lud local de Texas, para prop6sitos de salud publica dentro de SliS areas de 

jurisdicci6n; 
• 	 la agencia estatal que tenga la custodia legal del individuo; 
• 	 el pagador ac tualmente autorizado por el Departamento de Segw'os de Texas para operar en Texas, con respecto al record de las 


vacunas relacionadas con el individuo cubierto segun la p6liza del pagadoL 


En tiendo que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento. 

Con mi firm a a continuacion, DOY mi consentimiento para el registro. Deseo INCLUIR mi informacion de las vacunas en el 
registro de vacunas de Texas, ImmTrac. 

Individuo (0 cI representante legalmente autorizado del individuo): 
Nombre en letra de molde 

F echa 	 Firma 

Notilitaci6n de privacidad : con cieftas excepciones, liene derecho a pedir y a ser informaoo sabre la informaci6n Que el estada de Texas reune sabre usted, Tlene derecho a recibir y 
examinar la informacion al pedirla, Tambien liene derecho a pedir a la agencia estatal que corrija cualQuier informaciOn Que se determine es incorrecta. Cansulle 
http://www.dshs.state,tx.us para obtener mas informacion sobre la notificaci6n de privacidad. (Referenda : C6cHgo gubernamental, seccion 552.021, 552.023, 559.003 Y559.0(4) 

AI rellcnarlo, mandeJo por fax 0 correo postal al Grupo ImmTrac del DSHS 0 a un proveedor de salud inscrito. 

lTiene preguntas? (800) 252-9 152 • (512) 776-7284 • Fax: (866) 624-01 80 • www.lmmTrac.com S<ock No. FII-I3: 
Texas Department of State Health Services • ImmTrac Group - Me 1946 • P.O. Box 149347 • Austin, TX 78714-9347 Revised 05/ 18! 

.* .. PROVIDERS REGISTERED WITH ImmTrac - Please eflter chen. 
in/ormation in ImmTrac and affirm that consent has been gra.nted I*~."TEXASl , Department or DO J"lOT fax to [/JIm Tra e. Retain this form in your client's record. Itr.al ' \Sl.ate Health Services 

· f 

http:www.lmmTrac.com
http:http://www.dshs.state,tx.us
http:www./mmTrac.com

