
 

 Hora:__________ 
Fecha:__________ 

Applicacion de Vacunas 
 

Informacion de la persona reciviendo vacunas: 
 
ImmTrac es el registro de inmunización de Texas, un servicio gratuito del Departamento Estatal de Servicios de Salud (Texas Department of 
State Health Services).  Es un registro electrónico, seguro y confidencial, que documenta las vacunas de sus niños en un sistema centralizado.  
Solamente los profesionales autorizados como medicos, enfermeras y proveedores de servicios de salud pública, así como escuelas y centros 
de cuidado de niños (con licencia) pueden obtener acceso al historial de vacunación de sus hijos.  ImmTrac le permite a usted pedir un record 
de las vacunas sus hijos en cualquier momento y gratis. 
 
Texas ImmTrac registro de consentimiento?   Si  No 
 
Nombre del niño a niña (como aparece en la tarjeta del seguro social) 
 
_________________________  _____________________  _________________________ 
Apellido del Niño (a)   Nombre del Niño (a)  Segundo Nombre 
 
Fecha de Nacimiento:  _______________ Niño □ Niña     □ Numero del seguro social:________________ 
                      Mes / dia / año       
 
Lugar de Nacimiento:__________________ Nacionalidad:____________________   
 
Nombre de soltera de la mama:____________________________ 
             (El Apellido antes de casarse) 
Raza:  
 
Hispano Americano  Nativo de Alaska  Indio Americano  Asiatico  Hispano   
 
Afro Americano   Islandes Pacifico  Otra raza:____________________________ 
 
Tienes seguro Medico?  Si  No 
 
CHIPS:  Si  No Numero de CHIPS:  ___________________  Fecha elegible:  _____________ 
 
Medicaid: Si  No Numero de Medicaid:  __________________ Fecha elegible:  _____________ 
 
Cuantos en la familia: _________  Los ingreso mensuales en la casa: $_______________ 
 
Direccion:    ____________________________________ ___________ ____________________  ______________ 
                calle / numero   apt  Ciudad      Codigo Postal 
 
Numero de Telefono: ________________________  Alternativo numero:______________________ 
 
Persona responsable:________________________ Relacion:__________________________ 
 
Su niño a niña a tenido varicela?  Si  No Y si, cuando:_____________________ 
          Mes / dia / año 
 

Conocimiento de las Leyes de la Privacidad de Hippa 
 

Yo entiendo que el Departamento de Salud del condado de Collin County, guardan y mantienen todos sus expedients Medicos por si en el futuro 
necesitas servicios medicos. 
 
He recibido una copia de las Leyes de la Privacidad de Hippa que prove una descripcion completa de informacion de salud.  Yo entiendo que el 
Condado de Collin County reservan el derecho de como dar cualquier informacion acerca de servicios Medicos, pagareses o otros documentos, pero el 
Condado Collin County no es requerido a estas restriciones. 
 
____________________________________   ___________________________________________ _____________________ 
Nombre        Firma (Persona responsible si el Paciente es menor de edad)           Date 
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