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XL TEAS Texas Department of State Health Services

"“ Ll NS et Services Addendum to 2009 HIN1 Inactivated Influenza Vaccine Information Statement

1. Tagree that the person named below will get the vaccine checked below.

2. Ireceived or was offered a copy of the Vaccine Information Statement (VIS) for the vaccine listed above.

3. I know the risks of the disease this vaccine prevents.

4. I'know the benefits and risks of the vaccine.

5. T'have had a chance to ask questions about the disease the vaccine prevents, the vaccine, and how the vaccine is given.

6. I know that the person named below will have the vaccine put in his/her body to prevent the disease this vaccine prevents.
7.

I am an adult who can legally consent for the person named below to get the vaccine. I freely and voluntarily give my
signed permission for this vaccine.

*STATEMENT: I authorize the release of any medical or other information necessary to process the claim. I also request payment of
government benefits to the party who accepts assignment.

Vaccine to be given: O Inactivated 2009 HIN1 Influenza Vaccine

Provider Identification No.: Medicare Health Insurance Claim No.:
Information about person to receive vaccine (Please print) For Clinic/Office Use
- - — - Clinic/Office Address:
Name: Last First Middle Initial Birthdate Sex
(mm/dd/yy) (circle one)
M F Date Vaccine Administered:

Mother’s First Name (if client is less than 18 years of age) | Mother’s Maiden Name (if client is less than 18 years of age)

Vaccine Manufacturer:

Address: Street City County State Zip Vaccine Lot Number:

X

Site of Administration:

Age Group Category: (Check only one please) [] 6-23 months [0 24-59 months 0 518 years O 1tmm / where?
O 19-24 years O 25-49 years 0 50-64 years O 65+ years Signature of Vaccine Administrator:
Date- Title of Vaccine Administrator:
Signature of person to receive vaccine or person authorized to make the request (parent or guardian) (mm/dd/yy)
Dose Number: (Please check one)
Date:
Witness (mm/dd/yy) O1st [O2nd [0 Unknown

Consent for Retention of Disaster-Related Information and Release of Information to Authorized Entities

I understand that, by granting the consent below, I am authorizing retention of my (or my child’s) disaster-related information by DSHS beyond the 5
year retention period. I further understand that DSHS will include this information in the state’s central immunization registry (“ImmTrac”). Once in
ImmTrac, my (or my child’s) disaster-related information may by law be accessed by:

* astate agency, for the purpose of aiding and coordinating communicable disease prevention and control efforts, and/or

* a physician or other health care provider legally authorized to administer immunizations, antivirals, and other medications, for treating the client

as a patient;

I understand that I may withdraw this consent to retain information in the ImmTrac Registry beyond the 5 year retention period and my consent to
release information from the Registry, at any time by written communication to the Texas Department of State Health Services, InmTrac Group
— MC 1946, P.O. Box 149347, Austin, Texas 78714-9347.

By my signature below, I GRANT consent to retain my disaster-related information (or my child’s information if under age 18) in the Texas
immunization registry beyond the 5 year retention period.
Client (or parent, legal guardian or managing conservator):

Printed Name

Date (mm/dd/yy) 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 http://www.dshs.state.tx.us for more information on Privacy Notification. (Reference: Government Code, Section 552.021, 552.023, 559.003, and 559.004)
Privacy Notice: I acknowledge that I have received a copy of my immunization provider's HIPAA Privacy Notice.
Notice: Alterations or changes to this publication is prohibited without the express written con-
sent of the Texas Department of State Health Services, Immunization Branch.

| Instructions: File this consent statement in the patient’s chart. |
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‘u‘ VA \stte Health Services Suplemento para la Hoja de Informacion sobre la Vacuna Inactivada Contra la Influenza 2009 HIN1

. Estoy de acuerdo en que la persona nombrada abajo reciba la vacuna marcada.

. He recibido o se me ha ofrecido copia de la hoja con la informacién sobre esta vacuna (VIS).

. Conozco los riesgos de la enfermedad que esta vacuna previene.

. Conozco los beneficios y los riesgos de esta vacuna.

. He tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre la enfermedad que esta vacuna previene, la vacuna y cdmo se da la vacuna.
. Sé que a la persona nombrada abajo se le va a dar una vacuna para prevenir la enfermedad que esta vacuna previene.

. 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.

~N N RN

*DECLARACION:  Autorizo que se de cualquier informacién médica necesaria para procesar el reclamo. También pido pago de beneficios
del gobierno al agente que acepte la asignatura.

Vacuna que se va a dar: I:l la vacuna inactivada contra la gripe 2009 HIN1

Provider Identification No.: Medicare Health Insurance Claim No.:
Informacién sobre la persona que va a recibir la vacuna (por favor, en letra de imprenta) Para uso de la clinica o de la oficina
Clinic/Office Address:
Apellido Nombre Inicial | Fecha de nacimiento Sexo
(mm/dd/aa) (marque uno)

M F Date Vaccine Administered:

Nombre de la Madre (si el cliente es menor de 18 afios | Apellido de Soltera de la Madre (si el cliente es menor de
de edad) 18 aios de edad) Vaccine Manufacturer:
Direccion Ciudad Condado Estado | Cédigo postal | [Vaccine Lot Number:
3 Site of Administration:
Categoria por grupos de edad: O 6-23 meses O 24-59 meses O 5-18 afios O tmm / where?
(Marque sélo uno) )
D 19-24 afios D 25-49 aios D 50-64 afios D 65+ afos Signature of Vaccine Administrator:

Title of Vaccine Administrator:

Fecha:
Firma de la persona que va a ser vacunada o la persona autorizada a solicitar la vacuna (padre o tutor legal): (mm/dd/aa)

Dose Number: (Please check one)

Testigo Fecha: (mm/dd/aa) O1st [O2nd [ Unknown

Consentimiento de retencion de informacion relacionada con el desastre y para dar a conocer la informacion a entidades autorizadas

Entiendo que, al dar mi consentimiento a continuacién, autorizo al DSHS a que retenga mi informacion relacionada con el desastre (o la de mi hijo(a)) mds alla del
periodo de retencion de 5 afios. Ademads entiendo que el DSHS incluira esa informacion en el registro central de inmunizacién del estado (“ImmTrac”). Una vez que mi
informacion relacionada con el desastre (o la de mi hijo(a)) esté en ImmTrac, puede €sta por ley ser accedida por:

« las agencias estatales, con el propésito de ayudar con los esfuerzos de prevencion y control de enfermedades transmisibles y su coordinacién y

¢ los médicos o demds profesionales de la salud legalmente autorizados para administrar vacunas, antivirales y otros medicamentos, para el tratamiento del cliente

como paciente.

Entiendo que puedo retirar este el consentimiento para retener informacion en el registro ImmTrac mas alld del periodo de retencién de 5 aflos y mi consentimiento para
dar a conocer la informacién del registro, en cualquier momento mediante comunicacién escrita dirigida a Texas Department of State Health Services, ImmTrac Group —
MC 1946, P.O. Box 149347, Austin, Texas 78714-9347.

Con mi firma a continuaciéon, DOY mi consentimiento para que se retenga mi informacion relacionada con el desastre (o la de mi hijo(a) si es
menor de 18 afios de edad) en el registro de inmunizaciones de Texas mas alla del periodo de retencién de 5 afios.

Cliente (o padre/madre, tutor legal o custodio administrador):

Nombre en letra de molde

Fecha (mm/dd/aa) Firma

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

Aviso sobre derechos de la vida privada: Yo admito haber recibido de mi proveedor de inmunizacién una copia del
aviso sobre derechos de la vida privada, Ley de Responsabilidad y Transferibilidad de Seguros Médicos (HIPAA).

Notice: Alterations or changes to this publication is prohibited without the express written consent of the Texas Department of State Health Services, Immunization Branch.

| Instructions: File this consent statement in the patient’s chart. |
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