California
Immunization
Registry

- Do you want fo make sure that your family’s imrhunizo’rion records can‘be easily
located by a heatth care provider when you chonge doc’rors or dunng a disease
outbreak, or natural disaster? : : :

San Diego Regional Immunization Registry {SDIR), part of the California Immuniza-
‘fion Registry {CAIR) will enter immunization records into the ‘centralized, secure,
and confidential database. Use one method below 1o send boih the copy of ’rhe
~immunization record dnd this completed form:;
o US mail - Immunization Branch, SDIR P. O Box 85222 Son Dlego CA 92186
e fax (619) 692-6619
« email the SDIR Help Desk at: sd:r@lmmunlzoflon sd org

For more information, visit ’rhe SDIR Website at:
hitp://www.immunization-sd.org/sdir/about.htmi
or call the SDIR Help Desk af (619) 692-5656 .

Please complete the information below. Fill cut additional form(s) If submﬁhng
more than one immunization record. - -

Please print clearly and include your phone number in case we need to call you!

SUBMITTER = “* || INDIVIDUAL ON RECORD

Name: -l Lost name:

Street Addreass: S First name:

City: ' . | Date of Birth:

Zip Code: _ , _ Gender:

Email:

Home Telephone o -~ "Il Fields below will help locate the -

immunization record in the future:
[ Mother's maiden name:

Retahonsh!p ’ro mdwrduol on the record

| Porent
O Guardian

O Seif -
g Other [specify]

‘O Medical record #

Note: lmmunization records are only shared with public health, participating health care
providers, schools, childcare and other authorized programs that require the review of immunization

records for enrcliment. HHSA: 1Z148ES 08/08



Caolifornia
Immunization
Regisiry

3Quiere asegurar que los archivos.de vacunas de Ud. y su hijo estdan facimente
localizados por un medico cuando cambie de dociores 0 durom‘e un brote de
enfermedad o desastre naturai2 : S

El Registro Regional de Vacunas de San Diego (SDIR), una parte del Registro de
Vacunas de Cdilifornia (CAIR} invitan al plblice a enviar los archivos de vacunas
-para registraros en el centro de datos, el cual es seguro y confidencial. Utilice .
uno de los métodos abolo poro enviar su archivo de vacunas: acompanado con
este formulario.: .
« Correo: Immunlzo’rlon Branch SDiR P. O Box 85222 Scm Dlego CA 92] 86
o fax (619) 692-6619 -
» O por correo electronico a: sdlr@[mmunlzo’rlon sd orq

Para mas informacioén, visite el si’riq de Im‘eme’r de SDIR:
http://www.immunization-sd.org/sdir/about.html

o llame al SDIR al {619) 692-5656 .

Favor de llenar toda la informacion descrita abajo. Si necesita enviar
archivos de vacunas adicionates, llene formularios adicionales.

Escriba en fefra molde e incluya su teléfono en caso que tengamos alguna pregunta.

SOLICITANTE S il INDIVIDUO EN EL ARCHIVO

Nombre: : =t Apellido:

Direccion: : 4| Primer nombre:

Ciudad: - : Fecha de nacimiento:

Caodigo Postal 5 Genero:

Correo electrdnico:

Teléfono: : : Il Los datos abajo le ayvdara a localizar

el archivo de vacunas en el futuro:

Parentesco con persona del archivo

0 Padre de familia O Apellido de soltera de la qure:

O Guardidn
O Simismo
- 0 Oftro [especifical]

7 NOmero de archivo médico #

Nota: El archivo de vacunas estd compartido con programas de salud pUblica, proveedores desalud,
escuelas, guarderias y otros programas con autorizacion que necesitan revisar el archivo de vacunas
para inscripcion. " HHSA: 1Z148ES 08/08



