
IN ORDER TO QUALIFY FOR THE CAR SEAT, DATES MUST BE ENTERED FOR BOTH:

1. THE IMMUNIZATIONS     AND 2. WELL CHILD CHECK UPS 

Child’s Name

Child’s DOB

Child’s LHP Member #

Child’s SSN

Home Phone Number

*Not required by six months of life for purposes of this program
** Do not need if combined.

Name of Facility

Phone Number

PCP Name
please print

Primary Care Physician’s (PCP) Signature                          Date

free toddler car seat program

Type of  
immunization

Date of  
immunization

Date of  
immunization

Date of  
immunization

DTP/dtap
2 month date: 4 month date: 6 month date:

HIB
2 month date: 4 month date: 6 month* date:

IPV
2 month date: 4 month date: 6-15** month date:

HBV
1-2 month date: 1-4 month date:

1.  First 6 Month Schedule – Immunizations 2.  First 6 Month Schedule – Well Child Checks

1-30 day well 
child check up Date:

2 month well 
child check up Date:

4 month well 
child check up Date:

6 month well 
child check up Date:

Please return this form completed and signed by the baby’s primary care doctor to: 
Health Services Department, Attn: Newborn Coordinator, 4101 Indian School Rd. NE, Albuquerque, NM 87110 or fax to (505) 727-5628. 
If you have any questions or need help filling out this form, please call LCHP Customer Care at (505) 727-LOVE (5683) or 1-800-808-7363.

Services are funded in part under a contract with the State of New Mexico.
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Program Requirements: In order to qualify for the toddler car seat, the member must live in the State of New Mexico. 
The member must be on the Lovelace Community Health Plan Salud! Program before six (6) months of age. The child must
be on the plan when they get the toddler car seat. This form must be returned before the child turns one-year-old. 



Nombre del (de la) niño(a)

Fecha de nacimiento del (de la) niño(a)

Número de miembro del plan LHP del (de la) niño(a)

Número de Seguro Social del (de la) niño(a) 

Número de teléfono de su casa
* No se requiere antes de los seis meses de vida para los fines de este programa.
** No se necesita si se combina.

Nombre de la instalación médica 

Número de teléfono

Nombre del médico de cabecera
Escriba en letra de molde

Firma del médico de cabecera                              Fecha

programa especial para recibir gratis un asiento
de seguridad para niños pequeños en los carros

Tipo de 
vacuna

Fecha en que se
recibió la vacuna

Fecha en que se
recibió la vacuna

Fecha en que se
recibió la vacuna

DTP/dtap
Fecha a los dos meses: Fecha a los cuatro meses: Fecha a los seis meses:

HIB
Fecha a los dos meses: Fecha a los cuatro meses: Fecha a los seis meses*:

IPV
Fecha a los dos meses: Fecha a los cuatro meses: Fecha entre el sexto 

mes y el 15**:

HBV
Fecha entre el primero 

y el segundo mes:
Fecha entre el primero 

y el cuarto mes:

1.  Programa de vacunas durante los primeros seis meses

Antes de que
cumpla 30 días Fecha:

Al cumplir 
dos meses Fecha:

Al cumplir 
cuatro meses Fecha:

Al cumplir 
seis meses Fecha:

Sírvase llenar y devolver este formulario con la firma del médico de cabecera del bebé a la siguiente dirección: Health Services Department, 
Attn: Newborn Coordinator, 4101 Indian School Rd. NE,  Albuquerque, NM  87110 o envíela por fax al(505) 727-5628.  Si usted tiene alguna pregunta o si 
necesita ayuda para llenar este formulario, sírvase llamar al Departamento de Servicios a los Clientes del LCHP al (505) 727-LOVE (5683) al 1-800-808-7363.  

Los fondos para financiar los servicios que se ofrecen provienen, en parte, 
de un contrato con el estado de Nuevo México. 
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PARA CALIFICAR PARA RECIBR UN ASIENTO DE SEGURIDAD, SE DEBEN INDICAR LAS SIGUIENTES FECHAS:
1. LAS VACUNAS   Y 2. LOS RECONOCIMIENTOS MÉDICOS DE LOS NIÑOS EN BUEN ESTADO DE SALUD

2.  Programa de los reconocimientos médicos de los niños 
en buen estado de salud durante los primeros seis meses

Requisitos del programa: A fin de calificar para recibir el asiento de seguridad para los niños pequeños en los carros, el miembro del plan debe
vivir en el estado de Nuevo México. El miembro del plan debe estar inscrito en el seguro médico del Lovelace Community Health Plan bajo el 
programa Salud! antes de cumplir seis (6) meses de edad. El(La) niño(a) debe estar inscrito(a) en el plan en el momento en que se le regale el 
asiento de seguridad para los niños pequeños en los carros. Este formulario se debe devolver antes de que el(la) niño(a) cumpla un año de edad.


