VACCINE INFORMATION STATEMENT

Influenza (Flu) Vaccine
(Inactivated or Recombinant):
What you need to know

Vaccine Information Statements are
available in Spanish and other languages.
See www.immunize.org/vis
Hojas de informacién sobre vacunas estin
disponibles en espafiol y en muchos otros
idiomas. Visite www.imimmnize. ong/vis

[ 1 | Why get vaccinated? ]

Influenza (“flu”) is a contagious disease that spreads
around the United States every year, usually between
October and May.

Flu is caused by influenza viruses, and is spread mainly
by coughing, sneezing, and close contact.

Anyone can get flu. Flu strikes suddenly and can last
several days. Symptoms vary by age, but can include:
+ fever/chills

* sore throat

» muscle aches

« fatigue

* cough

+ headache

* rnny or stuffy nose

Flu can also lead to pneumonia and blood infections, and
cause diarrhea and seizures in children. If you have a
medical condition, such as heart or lung disease, flu can
make it worse.

Flu is more dangerous for some people. Infants and
young children, people 65 years of age and older,
pregnant women, and people with certain health
conditions or a weakened immune system are at
greatest risk.

Each year thousands of people in the United States die
from flu, and many more are hospitalized.

Flu vaccine can:

« keep you from getting flu,

» make fiu less severe if you do get it, and

* keep you from spreading flu to your family and
other people.

9 Inactivated and recombinant
flu vaccines

A dose of flu vaccine is recommended every flu season.
Children 6 months through 8 years of age may need two
doses during the same flu season. Everyone else needs
only one dose each flu season.

Some inactivated flu vaccines contain a very small
amount of a mercury-based preservative called
thimerosal. Studies have not shown thimerosal in
vaccines to be harmful, but flu vaccines that do not
contain thimerosal are available.

There is no live flu virus in flu shots. They cannot cause
the fin,

There are many flu viruses, and they are always
changing. Each year a new flu vaccine is made to protect
against three or four viruses that are likely to cause
disease in the upcoming flu season. But even when the
vaccine doesn’t exactly match these viruses, it may still
provide some protection.

Flu vaccine cannot prevent:

+ flu that is caused by a virus not covered by the vaccine,
or

* illnesses that look like flu but are not.

It takes about 2 weeks for protection to develop after
vaccination, and protection lasts through the flu season,

3 Some people should not get
this vaccine

Tell the person who is giving you the vaccine:

» If you have any severe, life-threatening allergies,
[f you ever had a life-threatening allergic reaction
after a dose of flu vaccine, or have a severe allergy to
any part of this vaccine, you may be advised not to
get vaccinated. Most, but not all, types of flu vaccine
contain a small amount of egg protein.

S

» If you ever had Guillain-Barré Syndrome (also
called GBS).
Some people with a history of GBS should not get this
vaccine. This should be discussed with your doctor.

* If you are not feeling well.
It is usually okay to get flu vaccine when you have
a mild illness, but you might be asked to come back
when you feel better,
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[ 4 | Risks of a vaccine reaction J

With any medicine, including vaccines, there is a chance
of reactions. These are usually mild and go away on their
own, but serious reactions are also possible.

Most people who get a flu shot do not have any problems

with it.

Minor problems following a flu shot include:

= soreness, redness, or swelling where the shot was
given

* hoarseness

* sore, red or itchy eyes

« cough

» fever

+ aches

+ headache

* itching

« fatigue

If these problems occur, they usually begin soon after the

shot and last 1 or 2 days.

More serious problems following a flu shot can include

the following:

» There may be a small increased risk of Guillain-Barré
Syndrome (GBS) after inactivated flu vaccine. This
risk has been estimated at 1 or 2 additional cases per
million people vaccinated. This is much lower than the
risk of severe complications from flu, which can be
prevented by flu vaccine.

* Young children who get the flu shot along with
pneumococcal vaccine (PCV13) and/or DTaP vaccine
at the same time might be slightly more likely to have
a seizure caused by fever. Ask your doctor for more
information. Tell your doctor if a child who is getting
flu vaccine has ever had a seizure.

Problems that could happen after any injected

vaccine: _

» People sometimes faint after a medical procedure,
including vaccination. Sitting or lying down for about
15 minutes can help prevent fainting, and injuries
caused by a fall. Tell your doctor if you feel dizzy, or
have vision changes or ringing in the ears.

+ Some people get severe pain in the shoulder and have
difficulty moving the arm where a shot was given. This
happens very rarely.

« Any medication can cause a severe allergic reaction,
Such reactions from a vaccine are very rare, estimated
at about 1 in a million doses, and would happen within
a few minutes to a few hours after the vaccination.

As with any medicine, there is a very remote chance of a
vaccine causing a serious injury or death.

The safety of vaccines is always being monitored. For
more information, visit: www.cde.gov/vaccinesafety/

5 What if there is a serious
reaction?

What should | look for?

= Look for anything that concerns you, such as signs

of a severe allergic reaction, very high fever, or
unusual behavior.

Signs of a severe allergic reaction can include hives,
swelling of the face and throat, difficulty breathing,
a fast heartbeat, dizziness, and weakness. These
would start a few minutes to a few hours afier the
vaccination.

What should | do?

« If you think it is a severe allergic reaction or other
emergency that can’t wait, call 9-1-1 and get the person
to the nearest hospital. Otherwise, call your doctor.

« Reactions should be reported to the Vaccine Adverse
Event Reporting System (VAERS). Your doctor should
file this report, or you can do it yourself through the
VAERS web site at www.vaers.hhs.gov, or by calling
1-800-822-7967.

VAERS does not give medical advice.

6 The National Vaccine Injury
Compensation Program

The National Vaccine Injury Compensation Program
(VICP) is a federal program that was created to
compensate people who may have been injured by
certain vaccines.

Persons who believe they may have been injured by a
vaccine can learn about the program and about filing a
claim by calling 1-800-338-2382 or visiting the VICP
website at www.hrsa.gov/vaccinecompensation. There
is a time limit to file a claim for compensation.

( 7 | How can | learn more? )

» Ask your healthcare provider. He or she can give you
the vaccine package insert or suggest other sources of
information.

+ Call your local or state health department,

« Contact the Centers for Disease Control and
Prevention (CDC):

- Call 1-800-232-4636 (1-800-CDC-INFO) or
- Visit CDC’s website at www.cdc.gov/flu
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DECLARACION DE INFORMACION DE VACUNA

Vacuna (inactiva o recombinante)

contra la influenza (gripe):
Lo que debe saber

Many Vaccine Infotmation Statements are
available in English, Spanish and other
languages. See www.immunize. orgfvis

Las hojas de Informacién sobre vacumas estin
disponibles en espadiol y en muchos otros
idiomas. Visite www immunize orgivis

( 1 | ¢{Por qué vacunarse? J

La influenza (gripe o el “flu”) es una enfermedad contagiosa que
se propaga por los Estados Unidos cada afio, normalmente entre
octubre y mayo.

La influenza es causada por el virus de influenza, y la mayoria de
las veces se propaga a través de tos, estornudos y contacto cercano.

Cualquier persona puede contraer la influenza. Los sintomas
aparecen repentinamente, y pueden durar varios dias. Los sintomas
varian seglin la edad, pero pueden incluir:

» fiebre o escalofrios * tos

» dolor de garganta + dolor de cabeza

* dolor muscular * congestion o secrecion nasal
* cansancio

La influenza también puede causar neumonia e infecciones en la
sangre, v puede causar diarrea y convulsiones en los nifios. Si tiene
una condicién médica, como cardiopatia o una enfermedad en fos
pulmones, la influenza la puede empeorar.

La influenza es mds grave en algunas personas. Los nifios
pequeitos, gente de 65 afios de edad o mayores, mujeres
embarazadas y gente con ciertas condiciones fisicas o un sistema
inmunolégico debilitado corren mayor riesgo.

Cada afio miles de personas en los Estados Unidos mueren a
causa de la influenza, y muchas mas son hospitalizadas.

La vacana contra la influenza puede:

« prevenir que usted se enferme de la influenza,

» reducir la severidad de la influenza si la contrae, y

* prevenir que contagie a su familia y otras personas con
la influenza.

2 Vacunas contra la influenza
inactivas y recombinantes

Se recomienda una dosis de la vacuna contra la influenza cada
temporada de influenza. Algunos nifios, entre los 6 meses a

§ afios de edad, pueden necesitar dos dosis durante la misma
temporada de influenza. Todos los demds sélo necesitan una
dosis en cada temporada de influenza.

Algunas vacunas antigripales inactivas contienen una muy
pequefia cantidad de timerosal, un preservative que contiene
mercurio. Los estudios no han demostrado que el timerosal
en las vacunas es dafiino, pero hay vacunas antigripales
disponibles que no contienen timerosal.

No hay ningtin virus vivo en las inyecciones contra la
influenza. No pueden causar la influenza.

Influenza (inactivated) Vi$ - Spanish 08/07/2015

Hay muchos virus de influenza , y cambian constantemente.
Cada afio se formula una nueva vacuna antigripal para
proteger contra 3 o 4 virus que seran los mas probables
causantes de enfermedad durante la proxima temporada de
influenza. Pero incluso cuando la vacuna no previene estos
virus, todavia puede proporcionar cierto nivel de proteccion.

La vacuna contra la influenza no puede prevenir:

= la influenza causada por un virus que no es protegido
por la vacuna o

+ enfermedades que son similares a la influenza pero no
son la influenza.

Toma alrededor de 2 semanas desarrollar proteccion después
de la vacunacion, y dicha proteccién dura a lo largo de la
temporada de la influenza.

3 Algunas personas no deben
recibir esta vacuna

Digale a la persona que lo vacune:

« Si tiene alguna alergia grave y potencialmente mortal.

Si ha tenido una reaccién alérgica y potencialmente mortal

después de una vacuna antigripal, o si es gravemente

alérgico a cualquier componente de esta vacuna, se le podra
aconsejar que no se vacune. La mayoria, pero no todas, las
vacunas antigripales contienen una pequefia cantidad de
proteina de huevo.

* Si ha tenidoe el Sindrome de Guillain-Barré (también

conocido como GBS).
Algunas personas con antecedentes de GBS no deben
recibir esta vacuna. Debe consultar a su médico sobre esto.

+ Si no se siente bien.

Normalmente est bien el ser vacunado contra la influenza
cuando esta levemente enfermo, pero es posible que se le
pida regresar cuando se sienta mejor.

4 Riesgos de reaccién a

la vacuna

Igual que cualquier medicamento, incluyendo las vacunas, hay
riesgo de efectos secundarios. Normalmente son leves y se
resuelven solos, pero también pueden ocurrir reacciones graves.

U.S. Bapartment of
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La mayoria de las personas que se vacunan conira Ia influenza
no tienen ningn problema con la vacuna.

Problemas leves que pueden ocurrir después de la vacuna
antigripal inactiva::

» Dolor, enrojecimiento o hinchazon donde recibié la

inyeccion

* Ronquera

» Dolor, enrojecimiento o comezoén en los ojos

* Tos

+ Fiebre

* Dolores

+ Dolor de cabeza

+ Comezdn

» Cansancio

Si estos problemas ocurren, normalmente comienzan poco
después de la vacunacién y duran de 1 a 2 dias.

Problemas mas graves que pueden ocurtir después de la
vacuna antigripal inactiva incluyen:

» Es posible que haya un riesgo un poco mayor de contraer
el Sindrome Guillain-Barré (GBS) después de recibir
una vacuna antigripal inactiva. Se estima que este
riesgo causa 1 6 2 casos adicionales por cada millén de
personas que recibe la vacunacién. Esto es mucho menor
que el riesgo de padecer de complicaciones severas
causadas por la influenza, lo cual puede ser prevenido a
través de la vacuna contra la influenza.

» Los nifios pequefios que reciben la vacuna antigripal
y la vacuna neumaocécica (PCV13) o la vacuna DTaP
a la misma vez pueden ser ligeramente mds propensos
de sufrir convulsiones causadas por fiebre. Pidale més
informacion a su médico. Avisele a su médico si el nifio
que serd vacunado ha tenido convulsiones.

Problemas que pueden ocurrir después de cualquier
vacuna inyectada:

+» Desmayos breves pueden ocurrir después de cualquier
procedimiento médico, incluso la vacunacion. Para
evitar desmayos y heridas causadas por ellos, siéntese
o acuéstese por alrededor de 15 minutos. Avisele a su
médico si se siente mareado o si tiene cambios en su
visién o zumbido en los oidos.

+ Algunas personas padecen de un dolor agudo y amplitud
de movimiento reducida en el hombro del brazo donde
se recibié la inyeccion. Esto ocurre muy raramente.

« Cualquier medicamento puede causar una reaccion
alérgica grave. Tales reacciones a una vacuna ocurten
muy raramente, estimados en menos de 1 en un millén
de dosis, y normalmente pasa en unos pocos minutos a
varias horas después de la vacunacion.

Como con cualquier medicamento, hay la posibilidad remota
que la vacuna cause dafio grave o ia muerte.

Siempre se supervisa la seguridad de las vacunas. Para mas
informacion, visite www.cde.gov/vaccinesafety/

Translation provided by Shoo the Flu

5 &Y si ocurren reacciones
graves?

¢En qué me debo fijar?

» Fijese en cualquier cosa que le preocupe, como los
sintomas de una reaccién alérgica grave, fiebre muy alta
o compertamientos inusuales.

Sintomas de una reaccidn alérgica grave incluyen
ronchas, hinchazdn de la cara y la garganta, dificultad al
respirar, ritmo cardiaco acelerado, mareos y debilidad.
Estos sintomas empezarian de unos pocos minutos a unas
horas después de la vacunacion.

£Qué debo hacer?

+ Si cree que hay una reaccion alérgica grave u otra
emergencia que necesita atencion inmediata, llame al
9-1-1 y lleve a la persona al hospital més cercano. Si no,
puede Hamar a su médico.

* Se debe reportar las reacciones al Sistema de Informacién
sobre Eventos Adversos a Vacunas (VAERS). Su médico
debe presentar este informe, o usted puede hacerlo por ¢l
sitic web de VAERS: www.vaers.hhs.gov, o llamando al
1-800-822-7967.

VAERS no da consejos médicos.

El Programa Nacional de
6 | Compensacion por Lesiones
Causadas por Vacunas

El Programa Nacional de Compensacion por Lesiones Causadas
por Vacunas (Vaccine Injury Compensation Program, VICF) es
un programa federal creado para compensar a aquellas personas
que pueden haber sido lesionadas por ciertas vacunas.

Las personas que c¢reen que posiblemente hayan resultado
heridas por una vacuna pueden encontrar mas informacion
sobre el programa y sobre la presentacién de reclamos llamando
al 1-800-338-2382 o visitando el sitio web del VICP www,
hrsa.gov/vaccinecompensation. Hay un limite de plazo para
presentar un reclamo de indemnizacion.

[7 :C6émo puedo saber mas? J

» Consulte a su proveedor de la salud. £l o ella le puede dar
un folleto con informacion sobre la vacuna o sugerir otras
fuentes de informacion.,

» Llame a su departamento de la salud local o de su estado.
« Contacte a los Centros para et Control y la Prevencion
de Enfermedades (Centers for Disease Control and
Prevention, CDC):
- Llame al 1-800-232-4636 (1-800-CDC-INFO) ¢
- Visite al sitio web del CDC: www.cdec.gov/flu

Vaccine Information Statement
Inactivated Influenza Vaccine

Office Use Only
apeagon
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Screening CheCinst PATIENT NAME

DATE OF BIRTH /

for Contraindications s
to Inactivated Injectable Influenza Vaccination

For patients (both children and adults) to be vaccinated: The following questions will help us
determine if there is any reason we should not give you or your child inactivated injectable
influenza vaccination today. If you answer “yes” to any question, it does not necessarily mean
you (or your child) should not be vaccinated. It just means additional questions must be asked.
If a question is not clear, please ask your healthcare provider to explain it.

s mo oo
1. Is the person to be vaccinated sick today? O O
2. Does the person to be vaccinated have an allergy to a component I O O
of the vaccine?
3. Has the person to be vaccinated ever had a serious reaction [ O 0
to influenza vaccine in the past?
4. Has the person to be vaccinated ever had Guillain-Barré syndrome? O O O
FORM COMPLETED BY DATE
FORM REVIEWED BY DATE

immunization

action coalition
’ Technical content reviewed by the Centers for Disease Control and Prevention

A Saint Paul, Minnesota - 651-647-9009 - www.immunize.org - wwwyaccineinformation.org
) www.immunize.org/catg.d /p4066.pdf = itera #P4066 (3/17)
immunize.org




CUEStionariO de NOMBRE DEL PACIENTE

FECHA DE NACIMIENTO_____/ f
mes

contraindicaciones o
para la vacuna inyectable contra la gripe

Immunization
action coalition

A

immunize.org

Para pacientes adultos y para los padres de nifios a los que se van a vacunar: Las siguientes
preguntas nos ayudardn a determinar si hay algdn motivo por el cual no deberfamos aplicar
hoy la vacuna inyectable contra la influenza (la gripe) a usted o a su hijo. Si contesta “si” a
alguna de las preguntas, eso no siempre quiere decir que usted (o su hijo) no se debe vacunar.
Simplemente quiere decir que hay que hacerles mds preguntas. Si alguna pregunta no estd
clara, pida a su profesional de la salud que se la explique.

- no
st no sabé
1. La persona que se va a vacunar, iestd enferma hoy? 1 O O
2. La persona que se va a vacunar, ¢es alérgica a algtin ] n [
componente de la vacuna?
3. La persona que se va a vacunar, ¢tuvo alguna vez una n n u
reaccién seria a la vacuna contra la influenza (gripe)?
4, La persona que se va a vacunar, jtuvo alguna vez el O n M
sindrome de Guillain-Barré?
FORMULARIO LLENADO POR FECHA
FORMULARIO REVISADO POR FECHA

Saint Paul, Minnesota = 651-647-9009 « www.immunize.org - www.vaccineinformation.org
wwvw.immunize.org/fcatg.d/p4066-01.pdf « ltem #P4066-01 (2/16)



¥} Health and Human

oS Services Health Services

Texas Department of State

Addendum to Influenza (Flu) Vaccine
(Inactivated or Recombinant)
Vaccine Information Statement

I agree that the person named below will get the vaccine checked below

T received or was offered a copy of the Vaccine Information Statement (VIS) for the vaccine listed above,

1 know the risks of the disease this vaccine prevents.

I have had a chance to ask questions about the disease the vaccine prevents, the vaccine, and how the vaccine is given.

I know that the petson named below will have the vaccine put in his/het body to prevent the disease this vaccine prevents.
I am an adult who can legally consent for the person named below to get the vaccine. I freely and voluntarily give my

1
2
3.
4. I know the benefits and risks of the vaccine.
5
6
7

signed permission for this vaccine.

*STATEMENT: I authorize the telease of any medical or other information necessary to process the claim. I also
tequest payment of government benefits to the party who accepts assignment.

Provider Identification Number:

Medicate Health Insurance Claim Number:
Inactivated Influenza Vaccine

Vaccine to be given:

PRIVACY NOTTFICATION - 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 and review the information upon request. You also have the

right to ask the state

ency to correct any information that is determined to be incorrect. See h

/ Ferarwrdshs.texas.gov for

more information on Privacy Notification. (Reference: Government Code, Section 552.021, 552.5%, 559.003, and 559.004)
Privacy Notice: I acknowledge that I have received a copy of my immunization provider’s HIPAA Privacy Notice.

Information about person to receive vaccine (Please print)

Name: Last/Apellido First/Primer Middle Initial Birthdate Sex
(mm/dd/yy} | {circle one)
M| F
Address: Street Direccion City/Cuidad County /Condado State Zip
TX

X

Signature of person to receive vaccine or person authorized to make the request (parent or guardiany):

Date: 03/09/2018

X

Date: 03/09/2018

Witness

For Clinic / Office Use Only

Clinic / Office Address:

Date Vaccine Administered: 03/09/2018

Vaccine Manufacturer: Seqirus

Vaccine Lot Number: 195237

tidaigo County Health & Human S

¢rdgesfHapgction:

RA

LA

Immunization Departme

ht[‘itle of Vaccine Administrator:

RN LVN

_1304 S. 25th Ave,
Edinburg, Texas 7854

Signature of Vaccine Administrator:

Date VIS Given: 03/09/2018

Notice: Alterations or changes to this publication is prohibited without the express written consent of the Texas Department

of State Health Services, Immunization Unit.

| Instructions: File this consent statement in the patient’s chart. l

Immunization Unit
C-93 (07/17)

CDC VIS Revision 08/07/2015







« -+ *-*  TEXAS DEPARTMENT OF STATE HEALTH SERVICES
IMMUNIZATION REGISTRY (lmmTrac) ez 2 VWiros

ADULT CONSENT FORM Texas immunization Registry
(Please print clearly)
Last Name For Clinic / Office Use
First Name Middle Name
/ ! ‘/I , | I | Gender: D Male I:I Female
Date of Birth
Address Apartment # Telephone
City State Zip Code County

ImmTrac, the Texas immunization registry, is a free service of the Texas Department of State Health Services (DSHS). The immunization
registry is 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 information will be
included in ImmTrac. For a family member younger than I8 years of age, a parent, legal guardian, or managing conservator may grant
consent for participation for that minor by completing the ImmTrac Minor Consent Form (# C-7). The ImmTrac Minor Consent Form (#
C-7) can be downloaded by visiting www.ImmTrac.com.

The Texas Department of State Health Services encourages your voluntary participation in the Texas immunization registry.

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

T understand that, by granting the consent below, I am authorizing release of my immunizatien information to DSHS and I further
understand that DSHS will include this information in the state’s central immunization registry, ImmTrac. Once in ImmTrac, 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 in which the individual is 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 payor, cwrently authorized by the Texas Department of Insurance to operate in Texas for immunization records relating to the
specific individual covered under the payor’s policy.

I understand that I may withdraw this consent at any time.

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

Individual (or individnal’s legally authorized representative):

Printed Name

Date blgnaiﬁre

Privacy Notification: Wilh few exceptions, you have the right to request and be informed about information that the State of Texas collects about you. You are entitied to receive and review
the information upon request. You also have the right fo ask the state agency to correct any information that is determined to be incomect. See hitp:/www.dshs.state.tx.us for more
informafion on Privacy Notification. (Reference: Govemment Code, Section 552.021, 552.023, 559.003, and 559.004)

Upon completion, please fax or mail form to the DSHS ImmTrac Group or a registered health-care provider.

Questions? (800) 252 - 9152 *(512)776-7284 eFax: (866)624-0180 » www.ImmTrac.com Stock No. F11-13366

Texas Department of State Health Services  ImmTrac Group — MC 1946 = P. O. Box 149347  Austin, TX 78714 -9347  Revised 09/14/2016

.*"‘* . .-' PROVIDERS REGISTERED WITH ImmTrac — Please enter client
TEXAS - information in ImmTrac and affirm that consent has been granted.

Eme Healmusfewioes DO NOT fax to ImmTrac. Retain this form in your client’s record.




DEPARTAMENTO ESTATAL DE SERVICEOS DE SALUD DE TEXAS
Y [0 55484,

REGISTRO DE VACUNAS (ImmTrac) —
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA ADULTOS Taoxas Immunization Reglstry

(Favor de escribir claramente con letra de molde)

Para uso de la clinica o de la oficinag (For Clinic / Office Use)

Apellido

Primer Nombre Segundo Nombre

l | J/I | M I | | J Género: |:| Hombre D Mujer
Fecha de Nacimiento

Direccitén Apartamento # Teléfono

Ciudad Estado Cédigo Postal Condado

ImmTrac, el registro de vacunas de Texas, es un servicio gratuito del Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas (DSHS). El
registro de vacunas es un servicio seguro y confidencial que consolida el récord de las vacunas para propositos de salud piblica (ej. darles
a todos los médicos que tratan a un paciente un lugar central para ver el récord de las vacunas de dicho paciente). Con su consentimiento,
su informacion de las vacunas se incluird en ImmTrac. Para un familiar menores de 18 afios de edad, uno de los padres, el tutor legal o
el custodio administrador puede dar el consentimiento de participacion con llenar el Formulario de Consentimiento de ImmTrac para
menores de edad (# C-7). El Formulario de Consentimiento de ImmTrac (# C-7) se puede bajar del sito www.ImmTrac.com.

El Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas le invita a participar voluntariamente en el registro de vacunas de Texas,

Consentimiento para registrar y dar a conocer el record de las vacunas a las personas/entidades autorizadas

Entiendo que, al dar mi consentimiento a continuacion, autorizo dar a conocer la informacion de mis vacunas a]l DSHS, y ademas
entiendo que el DSHS incluir4 esta informacion en el registro central de las vacunas del estado, ImmTrac. Una vez que mi informacion
de las vacunas esté en ImmTrac, pueden por ley accederla:

» el médico u otro proveedor de salud de Texas legalmente autorizado para administrar vacunas para el tratamiento del individuo
como paciente;
la escuela de Texas en la que el individuo esta inscrito;
el distrito de salud piblica o el departamento de salud local de Texas, para propositos de salud piblica dentro de sus areas de
jurisdiccion;
la agencia estatal que tenga la custodia legal del individuo;
el papador actualmente autorizado por el Departamento de Seguros de Texas para operar en Texas, con respecto al récord de las
vacunas relacionadas con el individuo cubierto segin la poliza del pagador.

Entiendo que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.

Con mi firma a continnacién, DOY mi consentimiento para el registro. Deseo INCLUIR mi infermacion de las vacunas en el
registro de vacunas de Texas, ImmTrac.

Individuo (o el representante legalmente autorizado del individuo):

Nombre en letra de molde

Fecha Firma

Notificacién de privacidad: con ciertas excepciones, tiene derecho a pedir y a ser informado sobre la informacién que el estado de Texas redne sobre usted. Tiene derecho a recibir y
examinar fa informacion al pedida. También tiene derecho a pedir a la agengia estatal que corrija cualquier informacion que se determine es incorrecta. Consulie
hittp:/fwww.dshs.state.be.us para obtener mas informacion sobre la nofificacion de privacidad. (Referencia: Cdigo gubemnamental, seccion 552.021, 562.023, 559.003 y 559.004)

Al rellenarle, méindelo por fax o correo postal al Grupo ImmTrac del DSHS o a un proveedor de salud inserito.

;Tiene preguntas? (800) 252-9152 ¢ (512) 776 - 7284 » Fax: (866) 624 - 0180  www.ImmTrac.com Stock No. F11-13366
Texas Department of State Health Services « ImmTrac Group — MC 1946 « P, O, Box 149347 « Austin, TX 787149347  Revised 09/14/2016
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