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TEXAS IMMUNIZATION REGISTRY (ImmTrac2)
ADULT CONSENT FORM tif rIF I

trIll(Please print clcarly)

Last NameMiddle NarneIjirst Name
Female

NIale

f,
n

Gender:)
Datc of Birth (mm/dd/yWfl Telephone I-.lmail address

Address Apartment#/Building#

Citl' State Zip Code County

Mother's First Name Mother's Maiden Name

'Ihe Tcxas Imtnunization Registry is a frec scrvice of the Texas Dcpar:tment of Statc Health Services (DSHS). 'fhe immunization
registrf is a secure ancl 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 infbrmauon will

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 mv immunization infbrmation to DSFIS and I f-urther
understand that DSHS will include this information in the Texas Immunization Registry ()nce in ImrnTrac2, my immunization
inforrnation may by larv be accessed bi': a'I'exas phl,sician, or other health care provider legally authorized to administer vaccines,
for treatment of thc individual as a patient; a Texas school in which the indir.idual is enrolled; a Tcxas public hcalth disttict or local
health dcpartmcnt, fot pubiic lrcalth purposcs within thejr arcas of jurisdiction; a statc agcncy having legal custody of the individual;
a payo\ currently authodzed by the Texas Department of Insurance to operate in Texas for immunization records relaring to the
specific individual. covered under the payor's policy f understand that I may withdraw this consent at any time.

State law permits the inclusion of immunization records for First Responders and their immediate familv members (older than
1B yeats of age) in the Registry A "First Responder" is defined as a public safety emplo)'ee or volunteer whose dutics include
responding rapid\' to an emergencyr An "immediate family member" is defined as a parent, spouse, child, or sibling rvho resides
in the same household as the First Resironder. Iror a family member younger than 18 years of age, a parent, legal guardian, or
managing conservatof may grant consent for parricipation as an "Imm'Irac2 child" b1. complcting tlre lmmunization Reg'istry
(ImmTrac2) Consent lbrm (# C-7).
Please mark the appropriate box to indicate whether you are a First Responder or an Immediate Family Member.

[l I arn a FIRST RESPONDER. [-l i am an IMMEDIATE FAMILY MEMBER (older than 18 years of age) of a First-ffi
B.y *y signature below, I GRANT consent for registration, I wish to INCLUDE my inforrnatbn in the Texas irnmunization registrl'.

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

Date Signature

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 and review the information upon request. You also have the right to ask the state agency
to correct any information that is determined to be incorrect. See Ittth: / / ynu .rlsh.lt";,t.r,pot,for more information on Privacy Notifrcation.
(Rel'erence: Government Code, Sectio n 552.021,552.023,559.003,-frd 559.004) 

-Questions? (800) 252-9152 . (512) 776-7284 . fiax: (866) 624-0180 . rvrvw.ImmTrac.com

Texas Department of State Health Services . fmmTrac Group . MC 1946 . P. O. 8ox149347 r Austinr -fX78774-9347

PROVIDERS REGISTERED WITH ImmTrac2: Please enter client information in LnmTr:ac2 and affirm that consent has been
granted. DO NOT fax to LnmTrac2. Retain this form in your client's record.
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(Escdba claramente en letra de molde)

r^--^n-_--._ -.-.e^-.- REGISTRO DE INMUNIZACION DE TEXAS (ImmTrac2)
I iltrT:ll1T,.'"""" FoRMUT-ARIo DE coNSENTIMIENTo pARA ADULTo s HK

Primer Nombre Segundo Nombrc Apellido
I-l F.m.nino

l-l Masculincr
G6nero;

Irecha dc Nacimicnto Qnm/dd/aaaa) Tcl6fono Correo electr5nico

Direcci6n Apartamento # / F,difrcio #

Ilstado C6digo Postal Condado

Nombre de la Madre Apellido de soltera de ia madre

Ciudad

Iil Registro de Inmunizaci6n de Texas es un servicio gratuito del Departamento Estatal de Sen'icios de Sal-rd (DSHS) de'Iexas. Se
t^t^ de un servicio seguto y confidencial que consolida ios tegistos de vacunaci6n con fines de saiud priblica (por ej., para dade a cada
m6dico que atienda a un paciente un lugat central donde pueda ver los registros de vacunas de dicho paciente). Al darnos usted su
consentitniento, l<-rs datos sobre sus \?cunas se inciuir6n en el ImrnTr acZ. En e/ can de tm nrcnor de I 8 atiot de edad, uno de los padres, el futor

para nenores (# C'-7), qae puede descargar en: wa,u.ImntTrac.cont.

Consentimiento para el registo y pafi divulgar los registros de inmunizaci|na las personas o entidades autorizadas
Entiendo c1ue, al dar aqui mi consentimiento, autorizo la divulgaci6n de mis datos de vacunaci6n al DSHS, y ademds entiendo que el
DSHS incluiti esta informaci6n en el Registro de Inmunizaci5n de lexas. lJnavez que la infbrmaci6n sobre mis vacunas est6 en el
Imm'lnc2,las siguientes entidades tendr6n por ley acceso a ella: un m6dico u otro proveedor de salud de Texas legairnente autorizado
para adrninistrar vacunas, con fines de tratamiento de la persona como paciente; una escuela de Texas en la que la persona estd inscrita;
un disttito de salud publica o depattamento de salud local de'Iexas, con fines de salud priblica dentro de sus zonas de jurisdicci6n; una
entidad estatal que tengala custodia legal de la persona; un pagador actualmente autorizado por ei Departamento de Seguros de Texas

Par^ opetar en el estado respecto a los registros de vacunaci6n de la persona que tenga cobettura bajo la p6iiza del pagador. Entiendo
que puedo revocal este consentimiento en cualquier momento.

La ley estatal permite ia inclusi6n en ei Imm'Irrc2 de los registros de vacunaci6n de los socorristas y sus famiiiares directos
(mavores de 1B afros). Se define como "socorrista" al empleado de la segutidad piiblica o voluntario entre cuyas funciones esti
r:csponder rdpidamente a una emergencia m6dica. Se define como "familiar directo" a los padres, el c6nyrrge, hijos o hermanos
que viven en el mismo hogar que el del socorrista. En cl caso de un familiar menor dc 18 afros, uno de los padres, el tutor legal o
el titulat cle la custodia puede dar el consentimiento para que cl menor participe en cal-idad dc "menor en el ImmTrac2",llenando
el formulario dc consentimiento (# C-7) del Registro de Inmunizaci5n (ImmTrac).

Marque la casilla cotrespondiente pata indicar si es usted un socorrista o un familiar directo de este.

fl S"y un SOCORRISTA. ! Soy FAMILIAR DIRECTO (mayor de 18 afios) de un socorrista.

Con mi frrma a cont-inuaci6n, DOY mi conseniimiento para el registro. Deseo INCLUIR mi informaci6n en el registro de
vacunaci6n de'Iexas.

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

Fecha fjirma

Notificaci6n de privacidad: con ciertas excepciones, tiene derecho a peclir y a ser informado sobre la informaci6n que el estaclo
de 'I'exas rerine sobre usted. 'liene derecho a recibir y examinar la informaci6n al pedida. 'Iambi6n tiene derecho a pedir a la
agencia estatal que corrija cualquier informaci6n qlle se determine es incorrecta. Consulte hll/\;/ / n'n,n,.dslt.s./cx,t.r..l:ot, para obtencr m6s
informaci6n sobre la notificaci6n de privaciclad. (Referencia: C6cligo gubernamental, secci6n 552.021,552.023,559.003 y 559.004)

lTiene pteguntas? (800) 252-9152 , (512) 776-7284 . Fax: (866) 624-01,8Q o u,u,'u,.Imm'Irac.con.r

Texas Department of State Health Services o ImmTrac Group . MC 7946 . P. O. Box 149347 . Austin, TX78774-9347

PROVIDBRS REGISTERED WITH ImmTtac2: Piease enter client information in ImmTrac2 and affirrn rhat consent
has been granted. DO NOT fax to ImmTrac2. Retain this form in yout clientts record.
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