Texas Department of State T EXAS I MMU NI ZATI O N RE GI ST RY (I mmTraCZ)
Health Services AD ULT CONSENT FORM

Ethnicity: [ ]Hispanic/ Latino [ ]Not Hispanic/Latino [ ]Refused

First Name Middle Name Last Name
Female
( ) Gender:
Date of Birth (mm/dd/yyyy) Telephene Fmail address Male
Address Apartment # / Building #
City State Zip Cede Ceunty
Mether’s First Name Mether’s Maiden Name

The Texas Immunization Registry 1s a free service of the Texas Department of State Health Services (DSHS). The immunization
registry 15 a secure and confidential service that consolidates immunization records for public health purposes (e.g, giving all doctors
treating a patient a central place to see that patient’s immunization records). With your consent, your immunization mnformation will
be mcluded m ImmTrac2. Fora family member younger than 18 years of age, a parent, legal guardian, er managing censervater may grant consent for
participatien fer that miner by cempleting the ImmLrac2 Miner Consent Form (# C-7) available for dennleading at www.ImmTrac.com.

Consent for Registration and Release of Immunization Records to Authorized Persons / Entities

I understand that, by granting the consent below, I am authorizing release of my immunization mnformation to DSHS and I further
understand that DSHS will include this information in the Texas Immunization Registry. Once n ImmTrac2, my immunization
information may by law be accessed by: a Texas physician, or other health care provider legally authorized to administer vaccines,
for treatment of the individual as a patient; a Texas school 1n which the mdividual 1s enrolled; a Texas public health district or local
health department, for public health purposes within their areas of jurisdiction; a state agency having legal custody of the individual;
a pavor, currently authorized by the Texas Department of Insurance to operate in Texas for immunization records relating to the
spectfic individual covered under the payor’s policy. I understand that I may withdraw this consent at any time.

State law permits the inclusion of immunization records for First Responders and their immediate family members (older than
18 vears of age) in the Registry. A “First Responder” 1s defined as a public safety employee or volunteer whose duties include
responding rapidly to an emergency. An “immediate family member” 1s defined as a patent, spouse, child, or sibling who resides
mn the same household as the First Responder. For a family member younger than 18 years of age, a parent, legal guardian, or
managing conservator may grant consent for participation as an “ImmTrac2 child” by completing the Immunization Registry
(ImmTrac2) Consent Form (# C-7).

Please mark the appropriate box to indicate whether you are a First Responder or an Immediate Family Member.

[] 1am a FIRST RESPONDER. [] Iam an IMMEDIATE FAMILY MEMBER (older than 18 years of age) of a First
Responder.

By my signature below, I GRANT consent for registration. I wish to INCLUDE my information in the Texas immunization registry.

Individual (or individual’s legally authorized representative): Printed Name

Date Signature

Privacy Notification: With few exceptiens, yeu have the right te request and be informed abeut informatien that the State of Texas
cellects abeut yeu. Yeu are entitled te receive and review the informatien upen request. You alse have the right te ask the state agency
te cerrect any informatien that is determined te be incerrect. See Jup://wwn.dshs.rexas.sov for mere informatien en Privacy Netificatien.
(Reference: Gevernment Cede, Sectien 552.021, 552.023, 559.003, and 559.004)

Questions? (800) 252-9152 . (512) 776-7284 . Fax: (866) 624-0180 . www.ImmTrac.com
Texas Department of State Health Services ¢ ImmTrac Groupe MC 1946 ¢ P. O.Box 149347 ¢ Austin, TX 78714-9347

PROVIDERS REGISTERED WITH ImmTrac2: Please enter client information in ImmTrac2 and affirm that consent has been
granted. DO NOT fax to ImmTrac2. Retain this form in your client’s record.
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EXAS REGISTRO DE INMUNIZACION DE TEXAS (ImmTrac2)

alth and Human | 1exas Department of State

HealthServices FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA ADULTOS
Raza: Etnia: [ ] Hispano/Latino [ ] No Es Hispano/Latino [ |Negar
Primer Nembre Segunde Nembre Apellide ,
Femenine
Génere _
Fecha de Nacimiente (mm/dd/aaaa) Telétene Cerree electrénice |:| Masculine
Direccien Apartamente # / Edificie #
Ciudad Estade  Cedige Pestal  Cendade
Nembre de la Madre Apellide de seltera de la madre

El Registro de Inmunizacién de Texas es un servicio gratuito del Departamento Estatal de Servicios de Salud (DSHS) de Texas. Se
trata de un servicio seguro y confidencial que consolida los registros de vacunacien con fines de salud publica (por ej., para darle a cada
médico que amenda a un paciente un lugar central donde pueda ver los registros de vacunas de dicho paciente). Al darnos usted su
consenamiento, los datos sobre sus vacunas se mcluiran en el ImmTrac2. En ¢/ case de un mener de 18 ajies de edad, une de les padres, el tuter
lkegal o el titular de la custedia puede dar el consentimiente para que ese mener particibe. Para elle, deberd llenar el formulario de consentimiente del LinmTrac?
Dpara meneres (¥ C-7), que puede descargar en: www.LinmnTrac.conm.

Consentimiento para el registro y para divulgar los registros de inmunizacién a las personas o entidades autorizadas
Entiende que, al dar aqui mi censentimiente, auterize la divulgacién de mis dates de vacunacién al DSHS, y ademas entiende que el
DSHS incluira esta infermacieén en el Registre de Inmunizacién de Texas. Una vez que la infermacién sebre mis vacunas esté en el
ImmTrac2, las sioutentes entidades tendran per ley accese a ella: un médice u etre preveeder de salud de Texas legalmente auterizade

s g p W p g
para administrar vacunas, cen fines de tratamiente de la persena ceme paciente; una escuela de Texas en la que la persena esté inscrita;
un distrite de salud publica @ departamente de salud lecal de Texas, cen fines de salud publica dentre de sus zenas de jurisdiccien; una
entidad estatal que tenga la custedia legal de la persena; un pagador actualmente auterizade per el Departamento de Seguros de Texas
para eperar en el estade respecte a les registres de vacunacien de la persena que tenga cebertura baje la péliza del pagader. Entiendo
que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento.

La ley estatal permite la inclusién en el ImmTrac2 de les registres de vacunacién de les secerristas y sus familiares directes
(mayeres de 18 afies). Se define ceme “secerrista” al empleade de la seguridad publica @ veluntarie entre cuyas funcienes esta
respender rapidamente a una emergencia médica. Se define ceme “familiar directe” a les padres, el cényuge, hijes @ hermanes
que viven en el misme hegar que el del secerrista. En el case de un familiar mener de 18 afies, une de les padres, el tuter legal ®
el titular de la custedia puede dar el censentimiente para que el mener participe en calidad de “mener en el ImmTrac2”, llenande
el fermularie de censentimiente (# C-7) del Registre de Inmunizacien (ImmTrac).

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

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

Cen mi firma a centinuacien, DOY mi censentimiente para el registre. Desee INCLUIR mi infermacién en el registre de
vacunacien de Texas.

La persona (o el representante legalmente autorizado de la persona): Nombre en letra de molde

Fecha Firma

Notificacion de privacidad: cen ciertas excepcienes, tiene dereche a pedir y a ser infermade sebre la infermacien eue el estade
de Texas reune sebre usted. Tiene dereche a recibir y examinar la infermacien al pedirla. También tiene dereche a pedir ala
agencia estatal que cerrija cualquier infermacién que se determine es incerrecta. Censulte p/p:/ /www.dshs.rexas. ooy para ebtener mas
infermacién sebre la netificacien de privacidad. (Referencia: Cedige gubernamental, seccién 552.021, 552.023, 559.003 y 559.004)
¢Tiene preguntas? (800) 252-9152 C (512) 776-7284 C Fax: (866) 624-0180 . wwwlmmTrac.com

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

PROVIDERS REGISTERED WITH ImmTrac2: Please enter client information in ImmTrac2 and affirm that consent
has been granted. DO NOT fax to ImmTrac2. Retain this form in your client’s record.
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