d"’ Health and Human | TeXasDepartment of State REGISTRO DE INMUNIZACION (ImmTrac2)
7 Services HealthServices Retiro de Consentimiento v Confirmacion

(Favor de escribir claramente con letra de molde)

Apellido Nombre
Genero: |:| Masculino |:| Femenino
Segundo Nombre Fecha de Nacimiento
Direccion Apartamento # Teléfono durante el dia
Ciudad Estado Cédigo Postal Condado

Informacién opcional: Esta informacion sélo sera usada con el propésito de buscar en el registro de vacunas ImmTrac2 y
no se conservara.

Ciudad de nacimiento Estado de nacimiento Direccion anterior

Apodo (Aliases u otros apellidos que ha usado)

Nombre de la madre Apellido de soltera de la madre

Favor de marcar el cuadro para indicar sus intenciones

I:l Retiro mi consentimiento para que el individuo antes nombrado participe y esté incluido en ImmTrac2. Favor de
borrar de ImmTrac2 y de cualquier archivo relacionado toda informacién sobre este individuo.

Individuo o representante legalmente autorizado:

Escriba su nombre con letra de molde

, Fecha Firma
Complete y envie esta forma a:

Correo: Texas Department of State Health Services - ImmTrac2 Group - MC-1946 -
P. O. Box 149347 - Austin, TX 78714 - 9347 Fax: (512) 776-7790

*ImmTrac2, el registro de vacunas de Texas, ha sido designado como el sistema de informes y segulmlento relacionados con
desastres para vacunas, antivirales y otros medicamentos administrados a individuos en preparacion para, o en respuesta a, un
desastre o una emergencia de salud publica. A partir del momento en que se declare finalizado el evento, ImmTrac2 conservara
la informacion relacionada con el desastre recibida de profesionales de salud por un periodo de 5 afos. Al final del periodo de
retencion de 5 afios, la informacion especifica del cliente relacionada con el desastre se removera del registro a menos que se dé
el consentimiento para conservar la informacion en ImmTrac2 después del periodo de conservacion de retencioén 5 afios.

Notificacion Sobre Privacidad: Tan solo por unas cuantas excepciones, usted tiene el derecho de solicitar y de ser informado
sobre la informacion que el Estado de Texas reune sobre usted. A usted se le debe conceder el derecho de recibir y revisar

la informacion al requerirla. Usted también tiene el derecho de pedir que la agencia estatal corrija cualquier informacion

que se ha determinado sea incorrecta. Ditfjase a #tp:/ /wwi.dshs.texas.gov para mas informacion sobre la Notificacion sobre

privacidad. (Referencia: Government Code, seccion 552.021, 552.023, 559.003 y 559.004)

ImmTrac2 no conservara esta forma solicitud de retiro del consentimiento.
¢Tiene preguntas?  (800) 252-9152 - (800) 348-9158 - www.ImmunizeTexas.com
Sélo para uso del personal del ImmTrac2 (Information Below for ImmTrac2 Staff Use Only)

Confirmacion de que se borré la informacién: Al tramitar su Solicitud de Retiro de ImmTrac2, el personal
del ImmTrac2 marcara el cuadro adecuado a continuacion y le devolvera esta forma.

|:| No se localiz6 el record de vacunas: No se encontro el record de vacunas en ImmTrac2 del individuo antes nombra-

I:I El record de vacunas de ImmTrac2 se BORRO: Toda la informacién sobre el individuo antes nombrado ha sido
borrada de ImmTrac2 y de cualquier archivo relacionado.

Fecha de tramitacién de la solicitud: Iniciales del personal:

Stock No. C-8A Revised 03/2017



http://www.dshs.texas.gov



