California
Immunization
A Registry

Formulario para rechazar, empezar a compartir,
o solicitar informacion sobre los datos de vacunacion

Marque (V) la/las declaracidn(es) a continuacién que corresponda(n):

Mi nombre completo: Relacion con el paciente:

O si mismo O padre o tutor
Nombre del paciente: Direccién del paciente:
Fecha de nacimiento del paciente: Ciudad y codigo postal:

Teléfono:

RECHAZAR COMPARTIR

O Rechazo permitir gue mis datos de vacunacion/los datos de vacunacion de
mi hijo se comparta con otros profesionales de la salud, entidades o escuelas
en el Registro de Vacunacion de California*

* Nota: Los datos de vacunacion ain se pueden documentar en el registro para el uso del
consultorio de su médico. Por ley, los funcionarios de salud publica también pueden tener acceso
a los datos de vacunacion en caso de una emergencia de salud publica.

EMPEZAR A COMPARTIR (rechacé previamente, ahora cambio de opinién y deseo compartir.)

O PERMITO que mis datos de vacunacién/los datos de vacunacion de mi hijo
se compartan con otros profesionales de la salud, entidades o escuelas en
el Registro de Vacunacion de California.

Solicitar informacién

O SOLICITO una lista de las entidades que vieron mis datos de vacunacion/los datos de
vacunacion de mi hijo conservados en el registro.

O SOLICITO ver o corregir mis datos de vacunacion/los datos de vacunacion de mi hijo
conservados en el registro. Entiendo que cualquier cambio que se haga a estos datos
tiene que ser verificado con la documentacion apropiada de mi profesional de la salud.

Firma: Fecha:

For office use only: (Solo para uso de la oficina)
File this form in the patient medical record. Questions? Call SDIR (619) 692-5656.
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