
Donde Naciste? __________________  Refugiado? __________

18 yrs +



Programa de la Red de Protección 
de la Salud en Adultos (ASN)

PROPÓSITO:

reciben vacunas suministradas por el DSHS se debe conservar en papel en la clínica que presta el servicio o en un 

un adulto vaya a vacunarse, será necesario determinar y documentar si reúne los requisitos para participar en el 
programa de la ASN.

Nombre:
   

Fecha de la determinación:

Fecha de nacimiento: Sexo:  Hombre Veterano:  Sí No

Información importante para antiguos miembros de las Fuerzas Armadas: Los hombres y las mujeres que hayan servido 
en algún cuerpo de las Fuerzas Armadas de Estados Unidos, incluidos el Ejército, la Fuerza Naval, 
la Infantería de Marina, la Fuerza Aérea, la Guardia Costera, el Cuerpo de Reservistas o la Guardia 

sitio web de los veteranos de Texas en https://texvet.org/partners/texasgov.

NOTA: 

Declaro que la persona arriba mencionada reúne los requisitos para recibir vacunas a través del programa 
de la ASN.
Con pocas excepciones, usted tiene derecho a solicitar y ser informado sobre los datos que el Estado de Texas recopila sobre usted. Tiene 

Firma del paciente: Fecha:
(mm/dd/aa)

Proveedor de referencia:

Requisitos para participar (marque solo una (1) de las siguientes casillas):

Declaro que cumplo los requisitos para recibir vacunas a través del Programa de la ASN porque no tengo 
seguro médico.

Declaro que cumplo los requisitos para recibir vacunas a través de los servicios de ayuda en caso de desastre/

todos los servicios de ayuda en caso de desastre.

REGISTRO DE DETERMINACIÓN DEL DERECHO 
A LA PARTICIPACIÓN PARA ADULTOS



Texas Department of  State Health Services
Immunizations

Stock No. F11-13366
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REGISTRO DE INMUNIZACIÓN DE TEXAS (ImmTrac2)
Consentimiento para Adultos

http://www.dshs.texas.gov

Ciudad CondadoEstado

Nombre de la madre Apellido de soltera

Primer nombre ApellidoSegundo nombre

Sexo:
Femenino
Masculino

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
--

Raza (seleccione todos los que correspondan):
Indio americano o nativo de Alaska Asiático Negro o afroamericano

Blanco Otro

Grupo étnico (seleccione solo una):
Hispanic o latino
No hispano o latino
Otro

PROVIDERS REGISTERED WITH the Texas Immunization Registry: Please enter client information in the Texas Immunization 
 DO NOT fax to the Texas Immunization Registry. Retain this form in your client’s record.

Texas Department of  State Health Services   •  Immunizations  •  Texas Immunization Registry – MC 1946  •  P. O. Box 149347 • 
Austin, TX 78714-9347

Questions? https://www.dshs.texas.gov/immunize/immtrac/••

https://statutes.capitol.texas.gov/Docs/HS/htm/HS.161.htm#161.007.

Consentimiento para el registro y para divulgar los registros de inmunización a las personas o entidades autorizadas

La persona (o su representante legalmente autorizado): 
 Nombre escrito a mano

Fecha Firma

https://statutes.capitol.texas.gov/Docs/HS/htm/HS.161.htm#161.00705.
Marque la casilla correspondiente para indicar si es usted es un socorrista o un familiar directo de un socorrista.  

Soy un FAMILIAR DIRECTO (mayor de 18 años) de un socorrista.Soy un SOCORRISTA.


