Registro de Inmunizacion de Texas (ImmTrac 2)

Health and Human Texas Department of State Consentimiento para la retencion de informacion
Services Health Services relacionada con un desastre

{Llene a mano claramente)

“Si el cliente es menor de 18 aftos, uno de los padres, of turor legal o el nrular de Ta cusrodia debe tirmar este formulario,

Primer nombre Segundo nombre Apellido
/ / R 1 Femenino - -
-~ — - . SN N - -
Fecha de nacimiento {(mm/dd/aaaa) [ Masculine  Teléfono Correo clectronico

Direccion del cliente Nam. de aparamento o edif

Ciudad Fistado Codigo postal - Condado
Nombre de la madre Apellido de soliera
Raza (seleccione todos los que correspondan): Grupe étnico (seleccione solo una):
1 Indio americano o nativo de Alaska 1 Asidden [} Neero o afroamericano (11 {ispanic o latino
[ Nativo de Flawat o de ot isla del Pacifico 1 Blanco 1 Omo 1 No hispano o latino
1 Se nego A Contesar 1 se St @ COntestar

g

sunas, los antivirates

Desd

lores de atencion

On v oseguimiento para fas v

ionado como ¢l sistema de notit

1] Registro de Inmunizacion de Texas TmmTrac) ha sido de
v otros medicamentos administrados a las personas en Preparacion o en respuesta a una cardstrofe o emergencia de salud pablica
4 la informacion relacionada con un desastre enviada poy prow

el

momento en que se declara o fin ded evento, ImmyTracZ conser
médica por un periodo de 5 anos. Al final del periodo de rerencidn de 5 afios, I informacion del cliente relacionada especiticamente con of desasere
se clinunard del registro, 2 menos que se conceda of consenamicnto para conservar la informacidn dol cliente en ImmTrac2 mds alld ded pertodo de
retencion de 3 afos.
El Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas lo invita a que participe
de forma voluntaria en el registro de inmunizacion de Texas.

Consentimiento para la retencién de informacion relacionada con un desastre y su divulgacion a entidades autorizadas
r ¢l presente consentimientu, estoy autorizando la retencidn de mi informacion (o la de mi hijo; relacionada con un desasire
s alld del perfodo de retencion de 5 anos. También endendo que ] DSHS incluird Ja informacion en el regisero ceniral de

Fnriendo que, al otorg
por parte del DSHS n
inmunizacion del estado

ImmTrac2™). Una vez que esté en ef ImmTrac2, v de acuerdo 2 Ja ey, mi informacion {o la de mi hijo; reacionada con un desasire podrd ser vista

PO 3

“coordinar los trabajos de prevencion v control de enfermedades contagiosas, o

. con ¢l fin de avudar
fica legalmente autorizado para administrar vacunas, andvirales v otros medicamentos a un

+ una dependencia est

« un médico u oo proveedor de atencdon méc
paciente.
Entiendo que puedo retirar en cualquier momento ni conseAtimicnto para que s¢ Conserve mi informacinn en ¢l Registro ImmTrac2 mas alld del
periodo de retencidn de 5 afios v para su divalgacion escribiendo a esta direccion:
Texas Department of State Health Services, ImmTrac2 Group — MC 1940, PO, Box 149347, Austin, Texas 78714-9347.

Con mi firma a continuacion, DOY mi consentimiento para que se conserve mi informacion relacionada con un desastre (o la de mi
hijo menor de 18 afios) en el registro de inmunizacién de Texas mas alld del periodo de 5 afios.

Cliente {0 padre, tutor legal o tirular de la custodia del cliente:) - -
Nombre escrito a mano

Firma

[echa

xas recaba sobre

Aviso de confidencialidad: Con ciertas excepeiones, usted tene derecho a pedir v a ser informado sobre fos datos que ¢l estado de Te
i asf o pide. También dene derecho a pedir que la dependencia estaral cor

usted. Usted tience derecho a veeibir v revisar la informacion
informacion que se determine que es incorrecta. Consulte el sitio bep:/ Ly dihetexcas gor para mis mformacion sobre ¢l aviso de confidencial

wenie: Codigo gubernamental, secciones 552021, 352.023, 339.003 vy 559.004)

Una vez lleno este formulario, envielo por fax o por correo al ImmTrac2 del DSHS o a un proveedor de atencién médica registrado.
* =
¢Ticne alguna pregunta? (8003 252-9132  « (512) 776-7284  +  Tax: (866) 6240180+ wwwimmTraccom « Immlmc D

Texas Department of State Health Services ¢ ImmTrac2 Group — MC 1946 = P. O. Box 149347 ¢ Austin, TX 78714-9347

PROVIDERS REGISTERED WITH ImmTrac2
Please enter client information in TmmTrac2 and affiem thar consent has been granted.
DO NOT fas to ImmTrac2. Retain this form in your client’s record.
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