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For Office Use Only 

Date Searched/Released:_______________________  ｆ Record Released  ｆ Record Not Found 

By:________________________________________  ｆ Record Found, but No Immunizations Reported 

 
     

 

 

              

   

       

 

 

 

 

TEXAS DEPARTMENT OF STATE HEALTH SERVICES

IMMUNIZATION REGISTRY (IMMTRAC)  
AUTHORIZATION TO RELEASE OFFICIAL IMMUNIZATION HISTORY

Client’s Name:_______________________________  _________________________________  _________________________ 
Last             First  Middle 

Date of Birth:__________ /  _________/ _________  ｆ Male  ｆ Female 
    Month      Day  Year 

Address:  ____________________________________________  ____________________________  ________  _____________ 

Please indicate how and where to send this official immunization record. 

Name/Organization: ________________________________________________________________________________________ 

Address:  _____________________________________________  ____________________________  ________  _____________ 
Street  City  State  Zip 

Phone Number: (___________ ) _______________________ 

Send official immunization record by:  ｆ Walkin/In person  ｆ Mail to address above 

ｆ Fax Number: ( _________  )  _____________________ 

Requestor Information – must complete in entirety 

I  __________________________________________________________  authorize the Texas Department of State 
Print Name of Client (or Parent, Legal Guardian, Managing Conservator for a child) 

Health Services to release this client’s official immunization record from the Texas Immunization Registry (ImmTrac). 

Address:  _____________________________________________  ____________________________  ________  _____________ 
Street  City  State  Zip 

Email address (if available):_________________________________________ Phone Number: ( _________  )  ________________

____________________________________________________________________  ___________________________________ 
Signature of Client (or Parent, Legal Guardian, Managing Conservator for a child)  Date 

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) 

If you have any questions or concerns please contact the Texas Department of State Health Services (ImmTrac Group) at  

(800) 2529152 or via email at ImmTrac@dshs.state.tx.us.

Mail To:  Texas Department of State Health Services  Fax to:  ｆ (512) 7767790 

ImmTrac Group, MC1946 

PO Box 149347  ｆ (512) 7767288 

Austin, TX  787149347 

Street    City         State              Zip 

http://www.dshs.state.tx.us/
mailto:ImmTrac@dshs.state.tx.us
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DEPARTAMENTO ESTATAL DE SERVICIOS DE SALUD DE TEXAS
REGISTRO DE VACUNAS (IMMTRAC) 

AUTORIZACIÓN PARA DAR A CONOCER EL HISTORIAL OFICIAL DE LAS VACUNAS 

For Office Use Only / Sólo para uso de la oficina 

Record Released     Record Not FoundDate Searched/Released: 

By: Record found but no immunizations reported 

Apellido Nombre 

Mes Día Año 

Masculino 

Segundo Nombre 

Femenino 

Nombre del Cliente: 

Fecha de Nacimiento: 

Ｆｋｔｇｅｅｋￎｐ: 
Ｐￕｏｇｔｑ＂｛＂Ｅｃｎｎｇ＂ Ｅｋｗｆｃｆ＂ Ｇｕｖｃｆｑ＂ Ｅￎｆｋｉｑ＂Ｒｑｕｖｃｎ＂

Ｒｑｔ＂ｈｃｘｑｔ＂ｋｐｆｋｓｗｇ＂ｅￎｏｑ＂｛＂ｃｆￎｐｆｇ＂ｏｃｐｆｃｔ＂ｇｕｖｇ＂ｆｑｅｗｏｇｐｖｑ＂ｑiｅｋｃｎ＂ｆｇ＂ｎｃｕ＂ｘｃｅｗｐｃｕ０＂

Ｆｋｔｇｅｅｋￎｐ＜＂
Ｐￕｏｇｔｑ＂｛＂Ｅｃｎｎｇ＂ Ｅｋｗｆｃｆ＂ Ｇｕｖｃｆｑ＂ Ｅￎｆｋｉｑ＂Ｒｑｕｖｃｎ＂

Ｐￕｏｇｔｑ＂Ｖｇｎｇｈￎｐｋｅｑ＜＂ ) 

Ｒｑｔ＂ｅｑｔｔｇｑ＂ｒｑｕｖｃｎ＂ｃ＂ｎｃ＂ｆｋｔｇｅｅｋￎｐ＂ｆｇ＂ｃｄｃｌｑ＂Ｇｐｘｋￃ＂ｇｎ＂ｆｑｅｗｏｇｐｖｑ＂ｑiｅｋｃｎ＂ｆｇ＂ｎｃｕ＂ｘｃｅｗｐｃｕ＜＂     Sin cita/En persona 

    Al número de fax: ) 

Ｋｐｈｑｔｏｃｅｋￎｐ＂ｆｇｎ＂Ｕｑｎｋｅｋｖｃｐｖｇ＂–＂ ｆｇｄｇ＂ｎｎｇｐｃｔ＂ｒｑｔ＂ｅｑｏｒｎｇｖｑ＂

Yo, , autorizo al 

Ｆｇｒｃｔｖｃｏｇｐｖｑ＂Ｇｕｖｃｖｃｎ＂ｆｇ＂Ｕｇｔｘｋｅｋｑｕ＂ｆｇ＂Ｕｃｎｗｆ＂ｆｇ＂Ｖｇｚｃｕ＂ｒｃｔｃ＂ｓｗｇ＂ｆｇ＂ｃ＂ｅｑｐｑｅｇｔ＂ｇｎ＂ｆｑｅｗｏｇｐｖｑ＂ｑiｅｋｃｎ＂ｆｇ＂ｎｃｕ＂ｘｃｅｗｐｃｕ＂del cliente del 

registro de vacunas de Texas (ImmTrac). 

Nombre del Cliente (o el Padre, Tutor Legal o Custodio administrador del niño) en letra de imprenta 

Ｅｋｗｆｃｆ＂ Ｅￎｆｋｉｑ＂Ｒｑｕｖｃｎ＂
Ｆｋｔｇｅｅｋￎｐ＜＂

Ｐￕｏｇｔｑ＂｛＂Ｅｃｎｎｇ＂

Ｆｋｔｇｅｅｋￎｐ＂ｆｇ＂ｅｑｔｔｇｑ＂ｇｎｇｅｖｔￎｐｋｅｑ＂＊ｕｋ＂ｆｋｕｒｑｐｋｄｎｇ＋＜＂

Ｇｕｖｃｆｑ＂

) 

Firma del Cliente (o el Padre, Tutor Legal o Custodio administrador del niño) 
Fecha: 

Mes Día Año 

NOTIFICACIÓN DE PRIVACIDAD 
Ｅｑｐ＂ｅｋｇｔｖｃｕ＂ｇｚｅｇｒｅｋｑｐｇｕ．＂ｖｋｇｐｇ＂ｆｇｔｇｅｊｑ＂ｃ＂ｒｇｆｋｔ＂｛＂ｃ＂ｕｇｔ＂ｋｐｈｑｔｏｃｆｑ＂ｕｑｄｔｇ＂ｎｃ＂ｋｐｈｑｔｏｃｅｋￎｐ＂ｓｗｇ＂ｇｎ＂ｇｕｖｃｆｑ＂ｆｇ＂Ｖｇｚｃｕ＂ｔｇￕｐｇ＂ｕｑｄｔｇ＂ｗｕｖｇｆ０＂
Ｖｋｇｐｇ＂ｆｇｔｇｅｊｑ＂ｃ＂ｔｇｅｋｄｋｔ＂｛＂ｇｚｃｏｋｐｃｔ＂ｎｃ＂ｋｐｈｑｔｏｃｅｋￎｐ＂ｃｎ＂ｒｇｆｋｔｎｃ０＂Ｖｃｏｄｋￃｐ＂ｖｋｇｐｇ＂ｆｇｔｇｅｊｑ＂ｃ＂ｒｇｆｋｔ＂ｃ＂ｎｃ＂ｃｉｇｐｅｋｃ＂ｇｕｖｃｖｃｎ＂ｓｗｇ＂ｅｑｔｔｋｌｃ＂
ｅｗｃｎｓｗｋｇｔ＂ｋｐｈｑｔｏｃｅｋￎｐ＂ｓｗｇ＂ｕｇ＂ｆｇｖｇｔｏｋｐｇ＂ｇｕ＂ｋｐｅｑｔｔｇｅｖｃ０＂Ｅｑｐｕｗｎｖｇ＂http://www.dshs.state.tx.us para informarse más ｕｑｄｔｇ＂ｎｃ＂
ｐｑｖｋiｅｃｅｋￎｐ＂ｆｇ＂ｒｔｋｘｃｅｋｆｃｆ０＂＊Ｔｇｈｇｔｇｐｅｋｃ＜＂Ｅￎｆｋｉｑ＂ｉｗｄｇｔｐｃｏｇｐｖｃｎ．＂ｕｇｅｅｋￎｐ＂７７４０２４３．＂７７４０２４５．＂７７；０２２５＂｛＂７７；０２２６＋＂

Si tiene preguntas o dudas por favor comuníquese con el Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas ＊Ｉｔｗｒｑ＂ＫｏｏＶｔｃｅ＋．
ｃｎ＂ｖｇｎￃｈｑｐｑ＂＊：２２＋＂４７４／；３７４．＂ｑ＂ｒｑｔ＂ｅｑｔｔｇｑ＂ｇｎｇｅｖｔￎｐｋｅｑ＂ｃ＂ImmTrac@dshs.state.tx.us. 

(512) ：：９-7790Envíe por correo postal a:  Texas Department of State Health Services
ImmTrac Group, 

MC-1946

PO Box 149347 Austin, TX 78714-9347

Nombre/Organización: 

(

(

Teléfono: ( 
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Texas Department of State Health 
Services Immunization Branch 

Envíe por fax a: 

(512) 776-7288

mailto:ImmTrac@dshs.state.tx.us

