
    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Date Vaccine Given                Padre 
      Date VIS Given                  Iniciales 

             Vaccine Given Brand/Type Lot # Site Used (Circle Below) VIS Date Nurse/Admin 
Initials 

 Rotavirus   6 - 32 wks 
Do not start after 15 weeks 

GSK 

Merck  LA           RA           LL           RL 2/23/2018  

 Pentacel  6wk - <5y 

DTAP / IPV / HIB 
Sanofi  LA          RA           LL           RL 11/5/2015  

 HIB   <5y Sanofi  LA           RA          LL           RL 4/02/2015  

 PCV-13  <5y Wyeth  LA           RA           LL           RL 11/5/2015  

 HEP B  0-18y  GSK/Merck  LA          RA           LL           RL 8/15/2019  

 DT  6wk-6y 
Hx seizures 

Sanofi  LA          RA           LL           RL 04/01/2020  

 KINRIX 4-6y 

5th DTAP AND 4th or 5th IPV 
GSK  LA           RA          LL           RL 11/5/2015  

 DTAP  6wk-6y GSK 

Sanofi  LA           RA           LL           RL 5/17/2007  

 IPV (Polio) 6wk-18y Sanofi  LA          RA           LL           RL 4/01/2020  

 MMR  1-18y Merck  LA          RA           LL           RL 10/30/2019  

 MMRV  4-12y (2nd dose only) 
Merck  LA          RA           LL           RL 2/12/2018  

 Varicella  1-18y Merck  LA           RA          LL           RL 8/15/2019  
 HEP A  1-18y GSK/Merck  LA           RA           LL           RL 8/15/2019  

 Td 7-9y 
or Hx of Seizures 

Sanofi  LA          RA           LL           RL 4/01/2020  

 Tdap 10-18y 

 
GSK/Sanofi  LA          RA           LL           RL 2/24/2015  

 HPV 9-18y Gardasil-9  LA           RA          LL           RL 10/30/2019  

 MCV4 1 dose before age 16 
and booster dose after16 

Menactra 

    Menveo 
 LA           RA           LL           RL 3/31/2016  

 Flu - PEDI ONLY 
>6 months thru 35 months 

  LA          RA           LL           RL 8/7/2015  

 Flu - 3 years and up 
 

 LA           RA          LL           RL 8/7/2015  

 
   Vaccine Administrator’s Signature:                                                                                                                                                                     Form: HGI-0620 

         

Apellido del niño       Primer nombre        Género  M o  F                 Raza Fecha de nacimiento        Edad  
 

     

Dirección   Apt#   Ciudad Estado   Codigo postal  Condado Numero de teléfono  
 

 

 Escuela del niño                                Nombre de Madre  o   Padre/Guardián (Persona que llena este formulario) 

                  
Preguntas de la salud de el estudiante: Pariente/Guardian Por favor marque Si o No despues de 
cada pregunta. 
1. ¿Esta  el’ niño enfermo hoy?   SI      o     NO 
2. ¿Es alérgico el niño a algún medicamento, alimento, a algún componente de las vacunas o al látex? SI      o     NO 
3. ¿Tuvo alguna vez el niño alguna reacción seria a una vacuna en el pasado?  SI      o     NO 
4. ¿Ha tenido el niño algún problema de salud como enfermedad de los pulmones, del corazón, de los 
     riñones o metabólica (como diabetes), asma o un trastorno de la sangre?      SI      o     NO 
 5.  ¿Si el niño es bebé, ¿le dijeron alguna vez que tuvo intususcepción?  SI      o     NO 
 6  ¿El niño, uno de sus familiares han tenido convulsiones;  problemas del cerebro 
 o algún otro problema del sistema nervioso?     SI      o     NO 
 7  ¿Tiene el niño cáncer, leucemia, SIDA o algún otro problema del sistema inmunológico?  SI      o     NO 
 8  ¿En los últimos 3 meses, ¿ha tomado el niño cortisona, prednisona, otros esteroides o medicamentos  
 contra el cáncer, o le han hecho  tratamientos de radiación?  SI      o     NO 
 9.¿Durante el año pasado, ¿le hicieron al niño una transfusión de sangre o de productos de la sangre, o le 
 dieron inmunoglobulina o gamaglobulina o algún medicamento antiviral?  SI      o     NO 
10.¿Está la niña/adolescente embarazada o hay alguna posibilidad de que quede embarazada durante 
  el próximo mes?  SI      o     NO 
11.¿Le aplicaron alguna vacuna al niño en las últimas 4 semanas?  SI      o     NO 
12.¿Su niño ha tenido varicela?           Si  Mes y Ano _____________________                  o     NO 
                                                                                                                                  
 Screener’s Signature (to verify parent/guardian responses): _________________________________________________ 
 

Marque una: 
(     )    Medicaid       (    ) No tiene seguro        (    )  Indio Americano o Nativo Alaska     (    ) el seguro no cubre las vacanas 
Está subasegurado: 1) tiene seguro médicocomercial (privado), pero la cobertura no incluye las vacunas  o 2)el seguro cubre solo 
algunas vacunas (reúne los requistos del TVFC solo para las vacunas no cubiertos) o 3) el seguro limito la cobertura de las 
vacunas a cierto cantidad.  Una vez alcanzada esa cantidad de cobertura, se categorizara al niño como subasegurado.   
***Si su hijo tiene un seguro privado o CHIP no mencionado anteriormente, él / ella no es elegible para servicios***. 

Consentimiento: 
Recibí o se me ofreció una hoja con 
información sobre cada vacuna (VIS). 
He contestado las preguntas de la salud Y  
mis iniciales abajo dice que mi niño o 
nina puede recibir las vacunas.  Conozco 
los riesgos de las enfermedades que cada 
vacuna previene. Conozco los beneficios 
y riesgos que estas vacunas tienen. He 
tenido la oportunidad de haces preguntas 
sobre las enfermedades  como son 
administradas las vacunas. Se que la 
persona recibiendo la vacuna la tendrá en 
su cuerpo para prevenir una enfermedad 
contagiosa. Soy adulto y puedo dar 
permiso legalmente para que le den la 
vacuna a la persona nombrada abajo. 
Por mi propia voluntad firmo y doy 
permiso para que le den esta vacuna. 
Yo eximo de responsabilidad  a Care 
Van® Program and Caring for Children 
Foundation of Texas, Inc. de cualquier y 
toda responsabilidad relacionada con ello. 
 

 
X______________ __________ 

Firma de Padre/Guardián  
 

__________________________

Date 
__________________________
Parentesco al Nino 

Care Van® Program    Busy Bee Mobile Health Clinic

10/30/2019

4/01/2020

 

7/28/2020

8/15/2019

8/15/2019

2/23/2018

11/05/2020

4/02/2015

7/20/2016

4/01/2020

11/05/2020

07/20/2016

2/12/2018

2/12/2018

4/11/2017

2/24/2015

3/31/2016

08/24/2018
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DEPARTAMENTO ESTATAL DE SERVICIOS DE SALUD DE TEXAS 

REGISTRO DE INMUNIZACIÓN (ImmTrac) 
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA MENORES 

 (Favor de escribir claramente con letra de molde) 

For Clinic/Office Use / Sólo para uso de la clínica/oficina 

Apellido del Niño(a) 

Nombre del Niño(a)  Segundo Nombre del Niño(a) 

Fecha de Nacimiento del Niño(a) 

Dirección del Niño(a), Calle  Apartamento #  Teléfono 

Ciudad  Estado  Código Postal  Municipio 

Nombre de la Madre  Apellido de Soltera de la Madre 

ImmTrac, el registro de inmunización de Texas, es un servicio gratis que proporciona el Departamento Estatal de Servicios de Salud de 

Texas (DSHS).  El registro de inmunización es un servicio seguro y confidencial que consolida y guarda el récord de inmunizaciones de 

su niño(a) (menor de 18 años de edad). Con su consentimiento, la información de la inmunización de su niño(a) será incluida en 

ImmTrac. Los doctores, departamentos de salud pública, escuelas y otros profesionales autorizados pueden tener acceso al historial de 

inmunización de su niño(a) para asegurar que las vacunas importantes no le falten. 

El Departamento Estatal de Servicios de Salud le anima a participar voluntariamente en el registro de inmunización de Texas. 

Consentimiento Para Registrar al Menor y Dar a Conocer los Documentos de Inmunización a las Entidades Autorizadas 

Entiendo que, con mi consentimiento a continuación, autorizo que se dé a conocer la información de inmunización del menor al DSHS, y 

además entiendo que el DSHS incluirá esta información en el registro central de inmunización del estado (“ImmTrac”). Una vez que la 

información del menor esté en  ImmTrac, por ley la puede acceder: 

• el distrito de salud pública o el departamento de salud local, para propósitos de salud pública dentro de sus áreas de jurisdicción;

• el médico, o algún otro médico o proveedor de atención de salud legalmente autorizado para administrar vacunas, en el

tratamiento del menor como paciente;

• la agencia estatal que tenga la custodia legal del menor;

• la escuela o la guardería de Texas en que el menor esté inscrito;

• el pagador, actualmente autorizado por el Departamento del Seguro de Texas para operar en Texas, con respecto a la cobertura del

menor.

Entiendo que puedo retirar este consentimiento para incluir información sobre el menor en el Registro de ImmTrac y mi consentimiento 

para dar a conocer la información del registro en cualquier momento mediante comunicación escrita a Texas Department of State Health 

Services, ImmTrac Group – MC 1946, P.O. Box 149347, Austin, Texas  78714­9347. 

Al firmar abajo, YO AUTORIZO el consentimiento para registrarlo. Deseo INCLUIR la información de mi niño(a) en el registro 

de inmunización de Texas. 

Alguno de los padres, tutor legal o administrador de bienes:   _______________________________________________________________ 

Escriba con letra de molde 

 _______________________    ______________________________________________________________________________________ 

 Fecha  Firma 

Notificación Sobre Privacidad: Tan solo por unas cuantas excepciones, usted tiene el derecho de solicitar y de ser informado sobre la información que el Estado de Texas reúne sobre 
usted.  A usted se le debe conceder el derecho de recibir y revisar la información al requerirla.  Usted también tiene el derecho de pedir que la agencia estatal corrija cualquier información 
que se ha determinado sea incorrecta.  Diríjase a http://www.dshs.state.tx.us para más información sobre la Notificación sobre privacidad. (Referencia: Government Code, sección 552.021, 
552.023, 559.003  y 559.004) 

*Solamente niños menores de 18 años.  Género: Masculino Femenino 

Al rellenarlo, mándelo por fax o correo postal al Grupo ImmTrac del DSHS o a un proveedor de salud inscrito. 

¿Tiene preguntas?    (800) 252­9152  •  (512) 776­7284  •  Fax: (866) 624­0180   • www.ImmTrac.com  Stock No. C­7 

Texas Department of State Health Services  •  ImmTrac Group – MC 1946  • P.O. Box 149347  •  Austin, TX  78714­9347       Revised 05/18/2012 

PROVIDERS REGISTERED WITH ImmTrac – Please enter client 

information in ImmTrac and affirm that consent has been granted. 

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




