(MHS Mobile Dental) “Alta del paciente” | Estado de seguimiento de emergencia

Direccion oficina corporativa: 1904 Lakeland Dr., Ste C, Jackson, MS 39216
Direccién Postal: P.O. Box 12605, Jackson, MS 39236
Website: www.mhsmobiledental.com * Email: mhsmobiledental@gmail.com
Oficina: 844-737-7331 * Director de operaciones: 601-467-7890 * Fax: 877-737-7331

Ha sido un placer proveerle cuidado dental a su nifio/a hoy. Uno de los siguientes dentistas, junto con su equipo de
trabajo, incluyendo higienistas dentales y asistentes, ha provisto el cuidado dental de su nifio/a en la escuela.

Dentista Licenciado de MS:

Trey Jones, DMD Tasia Poyadou, DMD
J. Felda Jones, DMD Patrick Lamb, DMD (Otro)

El programa MHS Mobile Dental ha obtenido un acuerdo firmado que establece una asociacién con dentistas locales
que operan una oficina dental permanentemente establecida en el drea donde se le proveyé el servicio a su nifio/a.

Esta asociacion es un “Acuerdo para Tratamiento” para proveerle a su nifio/a cualquier emergencia futura o
seguimiento de cuidado dental que él/ella pueda necesitar. El acuerdo firmado entre las dos partes dice que el
dentista local esta de acuerdo en cuidar a su nifio/a, como paciente en caso que necesite algtn cuidado dental.

En caso de alguna emergencia o seguimiento de cuidado dental, MHS Mobile Dental le ha incluido el nombre del
dentista al que ha sido referido, direccidn fisica, locacién (ciudad), y nimero telefénico. En caso que MHS Dentist
piense que su nufio/a necesite algin cuidado adicional que no sea ofrecido por este programa basado-en-la-escuela,
se le dara la razén a continuacién. Contacte el dentista al que ha sido referido o al dentista de su preferencia
inmediatamente para cualquier emergencia dental o cuidado dental adicional.

Si algin cuidado dental futuro es necesario, esta forma puede ser llevada a su dentista familiar o al proveedor
recomendado abajo, quien voluntariamente ha servido como referido dental para estudiantes en su drea.

Nombre del dentista o clinica:

Direccion:

Ciudad: Cédigo postal: Teléfono:

Razodn para el referido (si es necesario):

Los servicios marcados abajo se llevaron a cabo por MHS Mobile Dental en la fecha:

Examination (Examen) Cleaning (Limpieza)
X-ray (Rayos-X) Fluoride Gel (gel de floruro)
Sealants (Number of Sealants ___ ) (Sellantes )

*Si su nifio/a no requiere ningln tratamiento de seguimiento, por favor programe una visita para el/ella
con su dentista familiar o nuestro dentista referido seis meses después de la cita con MHS Mobile Dental.
Esto le asegurara el cuidado continuo, tanto como, no interrumpa ningtin beneficio del cuidado dental de
su nifo/a.



