
Texas Vaccines for Children (TVFC) Program
Patient Eligibility Screening Record

A record of all children 18 years of age or younger who receive immunizations through the Texas Vaccrnes inr Children
(TVFC) Program roust be kept in the health care provider’s office for a minimum of five (5) years. The record may be
completed by the parent, guardian, individual of record, or by the health care provider. TVFC eligibility screening and
documentation of eligibility status must take place with each immunization visit to ensure eligibility status for the program.
While verification of responses is not required. it is necessary to retain this or a similar record for each child receiving
vaccines under the TVFC Program.

1. Child’s Name:

3. Parent, Guardian, or Individual of Record:

4. Primary Provider’s Name:

Last Name First Name Ivil

Last Name First Name MI

5. To determine if a child (0 through 18 years of age) is eligible to receive federal vaccine through the TVFC
Program, at each immunization encounter or visit, enter the date and mark the appropriate eligibility
category. If Column A - F is marked, the child is eligible for the TVFC Program. If column G is marked
the child is not eligible for federal VFC vaccine.

EIwjkor VFC Vacci4 , StatE1l !t EIIIbI
fl:* C ;D-.- E.-F

* Underinsured includes children wi/h heal/h insurance that does ujot include vaccines or oily covers ,rpeciJic vaccine tjpes. Children are only e/gih/e
/r vaccines that are iiot covered by inj’uirance. In addition, to receive J/FC vaccine, imder]nsured children imist be vaccinated through a Federally
Qual/ied Real/h Center (FHC), a Rural Health Clinic (RI-IC), or under an approved deputh-<edprovider. The depuiti-cdprovider must have
a written agieeJnent u’ith cm FQHC or an RHC and the stale, local, or lerritorial immuuiiration program in order to vaccinate undeuinsured
children.
** Other umicuinsured are children that are underinsured hut are not eligible to receivefideral vaccine through the TTFC Progrcmi because the

provider orJacil4y is not an FQ1—IC or an RI-IC, or a deputizedprovider. However, these children mqy be served / i’accincs areproiided bj the
state program to cover these non-TVFC-thgzble children.

Children enrolled in the State of Texas Chi/dreni Health Insurance Prqgram (CHIP). Jin areeinent be/wee,, the DSHS Immunization
Unit and Cl-lIP s@ulates that i’actiuiesjbr elugiblc ChIP enrollees are purchased through thefrderal contract.
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Last Name

tBirrh: I I2. Child’s Date o
DD

First Name Ml

A
Medicaid
I fltOllL(l

No IIejiLh
Itistirance

American
Indian

or Alaskan
Native

* Underinsured’
served by FQHC,

RNC, or
deputized prov4der

** Other
underinsured in Cliii’

Has health
insurance that
covers vaccines



Programa de Vacunas para los Niflos deiexas
Reisro de la determinación de elegibifidad del paclente(TEXAS

Health and Human Texas Department of State

Services Health Services

En ci consultorio dcl ptovecdor de scrvicios (IC salud debe mantenerse, durantc Un mrnimo de cinco (5) aflos, un registro dc todos
los niños de 18 años de edad o menores que reciban inmunizaciones pot medio dcl Programa dc Vacunas para los Niiios de
Texas (TVFC). Dicho rcgistro in pucde rdllenar ci padre o lii madre, ci tutor, ci individuo cuyo nombre aparece en ci registro, o ci
provecdor de scrvicios de salud. En cada visita para inmunización dcbe determinarsc y documentarse ci cstado de ciegibilidad para
ci TVFC a fin de asegurar que ci menor cs elegible para ci programa. Aunquc no se requiere la vcrilicación de las respuestas,
necesario conservar este registro, o uno similar, para cada niño que reciba vacunas bajo ci Programa TVFC.

1. Nombre del menor:
Apelhdo

2. Fecha de nacimiento del menor:

3. Padre, tutor o individuo dci registro:
Apellido

4. Nombre del proveedor prirnario:
Apethdo Pruner nombre Iniciai dci 2.o nombre

5. Para determinar si un menor (de 0 a 18 años de edad) es elegibie para recibir vacunas federales por medio del Programa
TVFC, en cada cita o visita para inmunización anote ia fecha y marque la categorIa de eiegibilidad apropiada. Si
una columna de ia A a ia F, ci menor es ciegibie para ci Programa YVFC. Si marca ia columna G, ei menor no es
ciegibic para las vacunas federaics VFC.

I /
mm dd aaaa

Primer nombre lniciai del 2.o noinbre

Primer nombre Inicial dcl 2.o nombre

.
part ivacunaFC

D C

No de

Inscrfto No lienc Indoamericano * Con seguro insuiciente, Otras — Inscrito ‘flene seguro
en seguro o nativo tie recibe atención de Lin situaciones en ci CI lIP inédco que

. .dicaid medico Ahiska FQHC, una RHC, o un de seguro cubre vacunas
. . proveedor delegado insuficiente

* El seuro insu/itionte inc/aye a los nitios cwyo soguro medico no incluye yacunas o solo cubro tiertos .(ipos e.rpec/ficos do vacunas. Lijs ,,iilos solo son
e/ogib/espara reelbir vacunas que HO estdn cthiertas por ci se,guro. Ademds, para recibir las vacunas do VFC, los taios con sguro insuficiente do/ion ser
n1c7nados en an Centro do Salad Fedora/monte Acreditado FQI-1c,), en una C71nica do Salad Rural KHC,), opor an proreedor dclgado autotiado.
Elproveedor de/c,gado debe tenor an contratopor esciito con an TQHC o gina RI-Icy con elpro,grama do inmunizacio.rz estatal, local a territorialpara
poder vacunar a los niños con seguro insn/icienfe.

** Otros niios eon seguro inrnfttiente son aquellos quo, annquo o.ikmn insuJicieitemente asegurados, no son e/e,gib/es para rec’ihir Ins uacunasfrdera/es ,bor
medjo dcl Prqgrama TI T’C porque clproveedor o centro no ci an FQ1-iC a una RHC, o an proveedor dekgado. Sin emhacgo. es/os niclos pueden ser
alondidos ii las Uilc71flJS son proporcionadas por olprqgrama estatalpara dar cohertara a los ,thio.c quo no son clegib/es para vi TVFC.

Nibs inscritos en e/prqgrama ostatal soparado CHIP (Cbildreni I-lea/tb Insurance Program). Estos ni/los so consideran ase,guradosy no son
clgth/ospara recibir t’aalnas mediante el Progwva 1 ‘FC Cada estadoproporciona ocientacidn o.ipoc7’fica sabre tvmo so adquiorcnjy administran las
i’acanas dcl Cf lIP a traces do losprot’co€/oresparticipantos.



TEXAS
Health and Human Texas Department of State
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1. 1 agree that the person named below will get the vaccine checked below.

2. 1 received or was offered a copy of the Vaccine information Statement (VIS) for the vaccine listed above.

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

4. [know the benefits and risks of the vaccine.

5. [have had a chance to ask questions about the disease the vaccine prevents, the vaccine, and how the vaccine is given.

6. 1 know that the person named below will have the vaccine put in his/her body to prevent the disease this vaccine prevents.

7. 1 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.

Provider Identification Number:

_____________

Medicare Beneficiary Identifier (MBI):

Vaccine to be given: Influenza (Flu) Vaccine (Inactivated or Recombinant)

PRiVAcY NOTIFICATION - With few exceptions, you have the tight 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://wwwdshs.texas.gov 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.

Information about person to receive vaccine (Please print)
Name: Last First Middle Initial Birthdate Sex

(mm/dd/yy) (circle one)

MF
Address: Street City County State Zip

TX
Signature of person to receive vaccine or person authorized to make the request (parent or guardian):

X Date:

X Date:
\Vitnes s

For Clinic / Office Use Only

Clinic / Office Address: Date Vaccine Administered:

Vaccine Manufacturer:

Vaccine Lot Number:

Site of Injection:

Title of Vaccine Administrator:

Signature of Vaccine Administrator:

Date VIS Given:

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

Instructions: File this consent statement in the patient’s chart. I
Immunization Unit
C-93 (08/19)

Addendum to Influenza (Flu) Vaccine (Inactivated
or Recombinant): What You Need to Know

Vaccine Information Statement

CDC VIS Interim Revision 08/15/2019



TEXAS Suplemento para Ia Hoja tie Inforrnación sobre Ia Vacuna (inactiva

Health and Human Texas Department of State o recombinante) contra la influenza (gripe): Lo que necesitas sab’r
Services Health Services Declaración de información sobre vacunas

1. Estoy de acucrdo en quc Ia persona nombrada ahajo rcciba la vacuna maicada.

2. i-Ic recibido o se me ha ofrecido copia (IC In hoja con in información sobre esta vacuna (VIS).

3. Conozco los riesgos de in cnfcrmcdad que esta vacuna previene.

4. Conozco los beneficios y los riesgos de esta vacuna.

5. He tenido Ia oportunidad de hacer preguntas sobre In enfermedad, in vacuna y cdmo se da in vacuna.

6. Se que a Ia persona noiribrada abajo se le va a dar una vacuna para prevenir Ia enfermedad que esta vacuna previenc.

7. Soy adulto y puedo dar permiso legahnente pam que le den Ia vacuna a la persona nombrada abajo. Por mi propia voluntad
finno y doy permiso pam que Ic den esta vacuna.

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

Provider Identification Number:_____________

Medicare Beneficiary Identifier (MBI):

Vacuna que se va a dar: [] Vacuna (inactiva o recombinante) contra la influenza (gripe)

Notificación Sobre Privacidad - Tan solo por unas cuantas excepciones, usted tiene ci derecho de solicitar y de scm
informado sobre in información que ci Estado de Texas reüne sobre usted. A usted se Ic debe conceder ci derecho de
recibir y revisar ia información al requetiria. U sted también tiene ci derecho de pedir que Ia agencia estatal corrija cualquier
infonnación que se ha deterininado sea incorrecta. Dirijase a http://www.dshs.state.tx.us pam mãs información sobre Ia
Notificación sobre privacidad. (Referencia: Government Code, sección 552.021, 552.023, 559.003 y 559.004)
Aviso sobre derechos de Ia vida privada: Yo admito haber recibido de mi proveedor de inmnunización una copia del
aviso sobre derechos de Ia vida privada, Lcy de Responsahilidad y Trans feribilidad tie Seguros Medicos (I-IIPAA).

Información sobre la persona que va a recibir Ia vacuna (por favor, en letra de imprenta)

Apellido Nombre Inicial Fecha de nacimiento Sexo
(m in / dd/ aa) (niarque uno)

MIF
Dirección Ciudad Condado Estado Cdcligo postal

TX
Firma de in persona que va a ser vacunada o in persona autorizada a solicitar Ia vacuna (padre o tutor legal):

X_______________________________________________________________ Fecha:______________

X___________________________________________________________________________________ Fecha:

___________________

Tesugo

Para uso de Ia clmnica o de Ia oficina (For Clinic / Office Use Only)

Clinic / Office Address: Date Vaccine Administered:

Vaccine Manufacturer:

Vaccine Lot Number:

Site of Injection:

Title of Vaccine Administrator:

Signature of Vaccine Administrator:

Date VIS Given:

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

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

Immunization Unit
C-93A (07/18) CDC VIS Revision 08/07/2015



eanLan •tof State
IMMUNIZATION REGISTRY (fmmTrac2j

Minor Consent i’orm
(Please print clearly)

IIIIIIIIIIIIIIIIHII
Child’s Last Name

11111111111 111111111 III 11111111111 111111
Child’s First Name Child’s Middle Name

I I I/I I I/I I I I I *Chilclren younger than 18 years old only. Child’s Gender: Male EFemale
Child’s Date of Birth

I I I I I I I I I I I I I I 111111 I 111111111 I-I I I I-I I I I I
Child’s Address Apartment # Telephone

LI I 11111111111 111111111 I 111111 III I I I 111111
City State Zip Code County

I1H 1111111 1111111 I I 11111111111 111111111
Mother’s First Name Mother’s Maiden Name

ImmTrac2, the Texas immunization registry, is a free service of the Texas Department of State Health Services (DSHS). The
immunization registry is a secure and confidential service that consolidates and stores your child’s (younger than 18 years
of age) immunization records. With your consent, your child’s immunization information will be included in ImmTrac2.
Doctors, public health departments, schools, and other authorized professionals can access your child’s immunization history
to ensure that important vaccines are not missed.

The Texas Department of State Health Services encourages your
voluntary participation in the Texas immunization registry.

Consent for Registration of Child and Release of Immunization Records to Authorized Entities

I understand that, by granting the consent below, I am authorizing release of the child’s immunization information to DSHS
and I further understand that DSHS will include this information in the state’s central immunization registry (“IrnmTrac2”).
Once in IrnrnTrac2, the child’s immunization information may by law be accessed by:

• a public health district or local health department, for public health purposes within their areas of jurisdiction;
• a physician, or other health-care provider legally authorized to administer vaccines, for treating the child as a patient;
• a state agency having legal custody of the child;
• a Texas school or child-care facility in which the child is enrolled;
• a payor, currently authorized by the Texas Department of insurance to operate in Texas, regarding coverage for the child.

I understand that I may withdraw this consent to include information on my child in the lmmTrac2 Registry and my consent
to release information from the Registry at any time by written communication to the Texas Department of State Health
Services, ImmTrac Group — MC 1946, P 0. Box 149347, Austin, Texas 78714-9347.

By my signature below, I GRANT consent for registration. I wish to INCLUDE my child’s information in the
Texas immunization registry.
Parent, legal guardian, or managing conservator:

__________________________________________________

Printed Name

Date 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 hi.//n’a’w.dshstrxa.tyov for more
information on Privacy Notification. (Reference: Government Code, Section 552.021, 552023. 559.003, and 559.004)

Questions? (800) 252-9152 . (512) 776-7284 • Fax: (866) 624-0180 • www.ImmTrac.com

Texas Department of State Health Services • ImmTrac Group — MC 1946 • P. 0. Box 149347 • Austin, TX 78714-9347

PROVIDERS REGISTERED WITH ImmTrac2: Please enter client information in ImniTrac2 and affirm that consent
has been granted. DO NOT fax to ImmTrac2. Retain this form in your client’s record.

Stock No. C-7 Revised 09/20 17



.REGJS’i’R() I).H 1NMUNIZACIOJ’\f (IrniiiLrae2)

I-OR\lVL 1kb J)J (i)’\’I \ I JUIL7\ 10
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TEXAS

- Health and Human Texas Department of State

Services Health Services

(1avor de escribir clararnente con letra de rnolde

I I I I I I I II I I I II I I I III
Apellido dcl Niflo(a)

____

Nombre (tel Nino(a)

I I I/I I I/I I I I I
Fecha de Nacimiento del Niflo(a)

I I I I I I I I I I I II I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I

So1arnente niños menores de 18 años.

Segundo Nombre del Niño(a)

Género: Masculino Fernenino

Nombre de Ia Madre

I I I I II I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I-I I I I-I I I
Dirección dcl Niño(a), Calle Apartamento # Teléfono

111111111111111111111 II I ILl 11111111111 I I I I
Ciudad Estado Codigo Postal Condado

111111111 liii! 111111 11111111111111111111
Apdllido de Soitera de la Madre

immTrac2, el registro de inmunización de Texas, es Un servicio gratis que proporciona ci I)epartamento Estatal de Servicios
de Salud de Texas (DSHS). El registro de inrnunización es un servicio seguro y confidencial que consolida y guarda el record
de ininunizaciones de su nnio(a (menor de 18 atios de edad). Con su consentimiento, Ia información de Ia inmunización de su
ntno(a) será incluida en lnmniTrac2. Los docrores, departamentos de salud pubhca, escuelas y otros profesionales autorizados
pueden tener acceso al historial de lntnunlzaclon de su niño(a) pant 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

F.nient1o que, con mi consentirniento a continuación, auto.rizo que se dé a conocer Ia información cie inmunización dcl

menor ai DSHS, y acientis entiendo que ci DSHS mciuirá esta información en ci registro central de inmunización del estado
(“ImmTrac2”). Una vez que la informacidn del menor esté en immTrac2, por Icy lit puede acceder:

ci distrito de salud pübhca o ci clepartamento dc salud local, pa.ra propdsitos de salud pdbiica dentro de sus areas dc

jurisdiccidn;
• ci medico, o aigdn otro medico o proveedor de atención de salud legalmente autorizado para administrar vacunas, en ci

tratamiento del menor como paciente;

la agencia estatal que tenga Ia custodia legal dcl menor;
• la escucia o la guarderia de Texas en que ci menor estC inscrito;
• ci pagador, actualmenre autorizado por ci Departamento del Seguro de Texas para operar en Texas, con respecto a la

cobertura dcl menor.
Entiendo que puedo retirar este consentimiento para incluir información sobre ci menor en el Registro de InimTrac2 y mi
conscntimiento para dam a conocer ia información del registro en cualquier momento mediante comunicación escrita a Texas
Department of State Health Services, ImmTrac Group — MC 1946, P. 0. I3ox 149347, Austin, Texas 78714-9347.

Al firmar abajo, YO AUTORIZO ci consentimiento para registrarlo. Deseo INCLUIR Ia información de mi niño(a)
en ci registro de inmunización de Texas.
Alguno de los padres, tutor legal o administrador de bienes:

__________________________________________________

Escriba con letra de moide

Fecha Firma

Notificación Sobre Privacidad: Tan soio por unas cuantas cxccpciones, usted tiene ci derecho de solicitar y de ser informado
sobre la inforinacidn que ci Estado de Texas retne sobre ustcd. A usted se Ic debe conceder ci derecho dc recibir y revisar la
inforrnación al requeriria. Usteci también ticne ci derecho de pedir que Ia agencia estatal corrija cualquier inforinación que se
ha determinado sea Incorrecta. DirIjase a para más informacidn sc)brc Ia Notfflcaca5n sobre privacidad.
(Referencia: Government Code, sccción 552.021, 552.023, 559.003 y 559 .004)

dTiene preguntas? ($00) 252-9152 (512) 776-7284 • Fax: (866) 624-0180 • w.vwlmmTrac.com
Texas Department of State Health Services • ImmTrac Group — MC 1946 • P. 0. Box 149347 • Austin, TX 78714-9347

PROVIDERS REGISTERED WITH ImmTrac2: Please enter client information in ImmTrac2 and affirm that consent
has been granted. DO NOT fax to ImmTrac2. Retain this form in your client’s record.

Stock No. C-7 Revised 09/2017



Screening Checklist
• for Contraindications DATE0FBIRTHI/_

to Inactivated Injectable Influenza Vaccination

For patients (both children and adults) to be vaccinated: The following questions will help us

determine if there is any reason we should not give you or your child inactivated injectable

influenza vaccination today. If you answer “yes” to any question, it does not necessarily mean

you (or your child) should not be vaccinated. It just means additional questions must be asked.

If a question is not clear, please ask your healthcare provider to explain it.

don’t
yes no know

1. Is the person to be vaccinated sick today? D D

2. Does the person to be vaccinated have an allergy to a component

of the vaccine?

3. Has the person to be vaccinated ever had a serious reaction

to influenza vaccine in the past?

4. Has the person to be vaccinated ever had Guillain-Barré syndrome? D D D

FORM COMPLETED BY_____________________________________________ DATE

FORM REVIEWED BY______________________________________________ DATE

immunization
action coalition

Saint Paul, Minnesota 651 647 9009 www immunize org wwwvaccineinforrnation org

f •

www.immunizeorg/catg.d/p4066.pdf. item #P4066 (9/19)

i mmu riize.org



Cuestionarlo de
contrai ndicacioñes
para Ia vacuna inyectable contra Ia gripe

Para pacientes adultos y para los padres de niños a los que se van a vacunar: Las siguierites

preguntas nos ayudarán a determinar si hay algün motivo por el cual no deberlamos aplicar

hoy Ia vacuna inyectable contra Ia influenza (Ia gripe) a usted o a su hijo. Si contesta ‘sI” a
alguna de las preguntas, eso no siempre quiere decir que usted (o su hijo) no se debe vacunar.

Simplemente quiere decir que hay que hacerles más preguritas. Si alguna pregunta no está

clara, pida a su profesional de Ia salud que se Ia explique. no
si no sabé

1. Lapersonaquesevaavacunar,estáenfermahoy? El C] El

2. La persona que se va a vacunar, es alergica a algtn o D El
componente de Ia vacuria?

3. La persona que se va a vacunar, tuvo alguna vez una El El El
reacciän seria a Ia vacuna contra Ia influenza (gripe)?

4. La persona que se va a vacunar, tuvo alguna vez el El El
sindrome de Guillain-Barré?

FORMCJLARIO LLENADO POR____________________________________________ FECHA

________

FORMULAR1O REVISADO POR

___________________________________________

FECHA

______

immunization
action coalition

A

-

Screening Ciickiist for Controindications to inactivited Injectable influenza Vaccination

Saint Paul, Minnesota 651 647 9009 www immunize org www vaccineinformation org
www.irnmunize.org/catg.d/p4066.0Lpdf. Item iP4O66.O1 (9/19)

immunize.org


