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Paciente Marcio Da Conceigdo do Santos compareceu a clinica de urgéncia com dor
espontdnea em uniadade 36, imagem radiografica sugere carie com comprometimento pulpar,
foi orientado o paciente sobre realizar acesso endodontico mas 0 mesmo optou por fazer
extracdo da unidade referida. Paciente foi medicado e encaminhado para especialista.
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