Hojas de informacidn de vacuna puede encontrarse en
www.dshs.texas.gov/

Health Heroes (817)366-8595
Texas Meningitis [ | HPV [ ] (817)5976514
Clinic Ubicacion: _ Clinica Fecha: _
Nombre del paciente: Género: ( M/F) Birth Date: o
Direccién: Ciudad/Estado/Cadigo Postal: e
Teléfono:

~  INFORMACION DE SEGUROS

*Sj el paciente es de 18 0 menor y no esta asegurado, por favor, rellene la seccion TVFC resaitada en el reverso de este formulario™
Completando la siguiente seccién de seguros, autorizo el pago de prestaciones médicas por los servicios prestados.
Estainformacién sera utilizada para fines de evaluacion y administracién de reclamaciones de beneficios.

Sirvase indicar el proveedor de cobertura del paciente
() Private ( ) Amerigroup

[:]Aetna (Medicaid ] BCBS Ij CIGNA |:|Humana I:IMedlcald () Cook Children's [:l Tricare D Unlted

e st

‘Nombre del titular de la ar;eta - - ID de miembro (Todas las cartas &Amp; nameros:

R AT R P S S A A D i s e

Grupo #:

La fécha"éé'i{aéi}ﬁ‘iéhté del titular de la térjé'tai""

i e R PO T ROl 2 B Y T T T S T A S ST ot

@ Sl usted estd presentando Ios seguros por favor mcluya una copla de suta rjeta con este formuiarlo de consentlmlento

; 1. El paciente estd enfermo hoy? Si____No____

2 LEI pacaente tiene a?erg:as a med;camentos, allmentos, ] cualqmer componente dela vacuna, o el latex? Si

**Sr la respuesta es aﬁrmatl\ra descnba

3 EI paciente ha temdc una reaccidn grave a una vacuna en el pasado?

##5ila respuesta es afirmativa, describa

. - e TR RS

4 T|ene eI pacxente oun mxembro |nmed|ato de su famlha tuvo una convulsmn, Si__ No____
tiene el paciente tenia cerebro u otros problemas del sistema nervioso?

CATEATISRR

#2Sj a respuesta es afirmativa, describa

LEI pauente tiene cancer, Ieucemla VIHISIDA o cualquier otro problema del sistema inmune? Si No

oA respuesta es aﬁrmatwa descnba

6 En Ias ultlmos 1 3 mESES e pamente ha tomado medlcamentos que afectan e? 5|stema mmunetales
©  como cortisona, prednisona, otros esteroides o farmacos anticancerasos; medicamentos para el
- tratamiento de la artritis reumatoide, enfermedad de Crohn o psoriasis; o habia tratamientos de radiacion? Si_ No

S] si ]asta de medicamentos y la fecha del ultlmo tratamlento

&
|
5

N R et AR T Eat = S s

7 El pacnente ha FECIbIdO una transfusmn desa ngre o} productos sangumeos o] ha dado inmune
gubuiln(gamma) o un medicamento antiviral durante el aflo pasado? Si No
**Sila respuesta es afirmativa, describa

9 EI paCIente ha recibido una vacunamcm en las dltimas 4 semanas?

**5i [a respuesta es aﬁrmatwa mdlque la vacuna(s)

Consentlmlento para Ia mmumzac:o

Yo doy autorizacién para HHTX administrar vacunas requiere a mi mismo / nifio. Eximo a Health Heroes Texas, sus empleados, representantes y agentes de

cualquier responsabilidad por darme / vacunacion infantil. Acepto la responsabilidad de buscar atencién médica para problemas asociados con la recepeion de

las vacunas. También soy consciente de que el receptor de las vacunas actualmente no estd embarazado y no debe embarazarse dentro de 4 semanas de recibir
vacunas. Reconozco que he recibido todas las hojas de informacion vacuna para las vacunas dadas. He tenido la oportunidad de tener todas mis preguntas.

# Entiendo que este consentimiento es valido por 6 meses y se hacen HHTX / escuela consciente de los cambios antes de ser vacunados. Autorizo a HHTX

3 proporcionar documentacién de las vacunas hoy Escuela de mi hijo.

A

@ El paciente/Padre firma: Fecha: I

Personal HHTX firma: Fecha: / /




REGISTRO DE INMUNIZACION (T Trac2)

[ et FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO
PARA MENORES

(Favor de escrbir claramente con letra de molde)

Apellido del Nifio(a) Segundo Nombre del Nifio(a)
Nombze del Nifio(a) *Solamente nifios menores de 18 afios. Género: I:] Masculino D Femenino
/. 7

Fecha de Nacimiento del Nifio(a)
) =

Direccién del Nifio(a), Calle Apartamento # Teléfono
Ciudad Estado Cédigo Postal Condado
Nombrze de la Madre Apellido de Soltera de la Madre

&

ImmTrac2, el registro de inmunizacion de Texas, ¢s un servicio gratis que proporciona el Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas (DSHS). El registro de inmunizacidn s un servicio seguro y
confidencial que consolida y guarda el récord de inmunizaciones de su nifio(a) (menor de 18 ados de edad). Con su consendmiento, la informacién de la inmunizacion de su nifio(a) serd incluida en ImmTrac2.
Los doctares, departamentos de salud piiblica, escuelas y oros profesionales autorizados pueden tencr acceso al historial de inmunizacién de su nifio(a) para asegurar que las vacunas importzntes no le falten.
El Departamento Estatal de Servicios de Salud Je anima a participar
voluntariamente en el registro de inmunizacion de Texas
Cor imi Para Regi al Menor y Dar a Conocer los Documentos
de Inmunizacion a las Enddades Autorizadas
Entiendo que, con mi consentimiento a continuacidn, autorizo que se dé a conocer la informacién de inmunizacién del menor 2l DSHS, y ademds entiendo que el DSHS inchuiri esta informacién en el
registro central de inmunizacién del estado (“ImmTr2c2”). Una vez que Ia informacién del menor esté en ImmTrac2, por ley la puede acceder:

* el distrito de salud publica o el departamento de salud local, para propésitos de salud piblica dentro de sus dreas de jurisdiccion;

* el médico, o algia oo médico o proveedor de atencion de salud legalmente autorizado para administrar vacunas, en el tratamiento del menor como paciente;
* Iz agencia estatal que tenga Ja custodia legal del menar;

* la escuela o I guarderda de Texas en que el menor esté inscdto;

* el pagador, actualmente autorizado por ¢l Departamento del Seguro de Texas para operar en Texas, con tespecto a lz cobertura del menor.

Entiendo que puedo retirar este consentimiento para incluir informacién sobre él menor en el Registro de ImmTrac2 y mi consentimicnto para dar a conocer la informacion del registro en cualquier
momento mediante comunicacion escrita a Texas Department of State Health Services, ImmTrac Group — MC 1946, P Q. Box 149347, Austn, Texas 78714-9347.

Al firmar abajo, YO AUTORIZQ el consentimiento para registrarlo. Deseo INCLUIR la informacién de mi nifio(a) en el registto de inmunizacion de Texas.
Alguno de los padres, tutor legal o administrador de bienes:

Escnba con lera de molde
Fecha

Firma
Notificacion Sobre Privacidad: Tan solo por unas cuzntas excepciones, usted tiene el derecho de solicitar y de ser informado sobre la informacién que el Estado de Texas retine sobre usted. A usted se le debe

conceder el derecho de recibir y revisar la informacién al requerislz. Usted también tienc el derecho de pedic que la agencia estatal corrija cualquier informacitn que se ha determinado sea incorrecta. Dirfjase 2
/ vudihhs reass por para mds informacin sobre la Notificacién sobre privacidad. (Referencia: Government Code, seccién 552.021, 552,023, 559.003 y 559.004)

fiep:s

Revised 09/2017

Programa de Vacunas para los Nifios de Texas
Registro de la determinacion de elegibitidad del paciente

En el consullorio del proveedor de servicios de salud debe mantenerse, durante un minimo de cinco (5} afios, un registro de todos los nifos de 18 afios de edad o
menores qua reciban inmunizaciones por medio del Programa de Vacunas para los Nifies de Texas (TVFC). Dicho reglsim lo puede relleqaral padre o la madre, el
lutor, el individuo cuyo nombre aparece en el registro, o el proveedor de servicios de salud. En cada visila para inmunizacion d_aba d_g;enmnarse y documentarse el
estado de elegibilidad para el TVFC a fin de asegurar que el menor es elegible para el programa. Aunque no se requiere la verificacion de las respueslas, es
necesario conservar este registro, o uno similar, para cada nifio que reciba vacunas bajo el Programa TVFC.

1. Nombre del menor:

Primer nombre Iniciat del 2.0 nambre
2. Fecha de nacimiento delmenor: ____/__ /
3. Padre, tutor o individuo del registro: s e e
4. Nombre del proveedor primario: i e T mm‘
5. Compruebe por favor la categoria que se aplica
() Esta inscrito en Medicaid Medicaid Date nimero de elegibilidad

() Es un indio americano o un nalivo de Alaska

{) No tiene seguro de salud

{) El paciente esta inscrito en seguro médico Plan CHIP de nifios

() Es seguro:
1. tiene segurc comercial, pero la cobertura no incluye vacunas
2. comercial seguro cubre solo las vacunas

{} Tiene un seguro privado que cubre las vacunas

Taxas Department of State Health Servicas ey Stock Na, G-
Immunization Unit B TEXAS I 0.C-10



