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Informacidén de Registros de Vacunacion

Imprima y llene el formulario, devuélvalo por correo o por fax al 330-430-7857, o preséntelo personalmente. Una copia
de un documento de identidad con fotografia (por ejemplo: licencia de conducir o pasaporte) de la persona que solicita la
informacién debe ser presentada en persona o enviada por correo o fax junto con esta solicitud.

Informacion del Paciente:

(Nombre, Inicial del Segundo Nombre, Apellidos) Fecha de Nacimiento

Persona que solicita los registros de vacunacion*:

Nombre (Nombre con Apellidos) Relacidn con el paciente

Direccidn Numero de teléfono

*Si el paciente es menor de edad, la persona que solicita el registro debe ser su tutor legal y proporcionar verificacion.
O Recoger en persona**:
Persona autorizada a recoger el registro de vacunacion en persona (si no es el tutor legal mencionado anteriormente).

Nombre (Nombre con Apellidos) Fecha de Nacimiento

** La persona que recoja el registro de vacunacién debera presentar una identificacién con foto valida al momento de recoger
el registro.
O Enviar por correo a:

Nombre

Direccién Ciudad Cédigo Postal

O Enviar por Fax:

Numero de fax Con atencion a:

Entiendo que estoy autorizando a Salud Publica de la Ciudad de Canton a compartir el registro médico de vacunacion
del paciente mencionado anteriormente, reconociendo que Salud Publica de la Ciudad de Canton solo puede verificar
las vacunas que ellos han administrado y es posible que no tengan registros de vacunas administradas por otros
proveedores. Los registros del Registro de Vacunacion de Ohio pueden incluir vacunas adicionales que no han sido
administradas por Salud Publica de la Ciudad de Canton.

Firma del paciente o tutor legal Fecha

Aviso legal para el Destinatario: Esta informacion le ha sido c de los registros confidenciales protegidos por la ley estatal
de divulgacidon. No haremos ninguna otra divulgacién de esta informacion sin la autorizacién escrita, especifica e
informada de la persona a la que pertenece, o segln lo permita la ley estatal.
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