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RADIOLOGIA

Pr ot ocol 0: 25050210025446 Dat a: 02/ 05/ 2025
Paci ent e: GEONE DA S| LVA FERREI RA
Nasc.: 10/ 12/ 1988 RG: 17934435-SSP Mr CPF: 02142633129

Exane : ELETROCARDI OGRAVA  ECG

Resul t ado

FC = 61BPM (VARI A DE DE 50 A 100BPM DE ACORDO COM AS uLTI MAS DI RETRI ZES DE ECG DA SBC).

P-R= 0,12S (NORVAL = 0,10 A 0,20S), P SINUSAL (ONDA P SINUSAL SE POSITIVA E, D1, D2,
D3, AVF).

QRS = 0,08S (NORMAL = 0,07 A 0,11S) OBS: Q PATOL6G CA SE AMPLI TUDE FOR PELO MENCS 25% DA
ONDA R

QTC = 0,36S (NORMAL = 0,34 A 0,45S P/ HOVENS A 0, 47S P/ MULHERES).

R TMO SI NUSAL.

SAQRS = +60° (NORMAL = 0 A 90°, ALGUNS AUTORES CONSI DERAM NORMAL = -30 A +110°).
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PNCQ

Cod.: Paciente: Sexo: Idade:
526943 Geone da Silva Ferreira Masculino 36 (A)
Atendido em: Profissional Solicitante: Cadastro de Pessoas Fisicas: Convénio:
02/05/2025 Dr.(a) Rafael Correa da Costa CPF: 02142633129 Hismet
HEMOGRAMA
Método: Automagao VIDACOUNT 860 Material: PLASMA EDTA Coletado em: 02/05/2025 Liberado em: 02/05/2025 17:16
Eritrograma Valores de Referéncia
Hemacias em milhdes/ mm?3......... 5,37 4,30 a 5,70/mm®
Hemoglobinaem g/dL.............. 15,3 13,5 a 17,5g/dL
Hematocrito em %................. 48,0 39,0 2 50,0%
Vol. Glob. Média em fl...........: 89,4 80,0 a 95,0fl
Hem. Glob. Média em pg............ 28,5 26,0 a 34,0pg
C.H. Glob. Médiaem g/dL.........: 31,9 31,0 a 36,0g/dL
RDW....oeeeeeeel 13,7 11,02 15,0%
Leucograma
Leucdcitos............: 4.120/mm?3 3.500 a 10.000/mm?
Neutrdfilos........... 69,9% 2.880/mm? 50 a 70 2000 a 7000
Blastos............... 0,0% 0/mm? 0 0
Promielocitos.........: 0,0% 0/mm?3 0 0
Mielocitos............: 0,0% 0/mm? 0 0
Metamielocitos........: 0,0% 0/mm?3 0 0
Bastoes...............: 0,0% 0/mm?3 0ab 0 a 600
Segmentados...........: 69,9% 2.880/mm? 50a70 2000 a 7000
Eosinofilos...........: 0,4% 16/mm? 2a4 80 a 600
Basofilos............. 0,2% 8/mm?3 0a2 0 a 200
Linfécitos tipicos....: 26,9% 1.108/mm? 25a35 1000 a 3500
Linfécitos atipicos...: 0,0% 0/mm?3 0 0
Monécitos.............: 2,6% 107/mm?3 2a10 400 a 1000
Plaquetas

227.000/mm?3 150.000 a 450.000/mm?

9,7/ 6,7 a 10,0fL

0,221% 0,10 2 0,50%

14,9 15,02 17,9%

Assinado Digitalmente

—

Dr. Bruno Bini Napoledo

Biomédico
CRBM - 2121

A interpretagdo de qualquer teste com finalidade diagndstica ou prognéstica depende de avaliagado conjunta dos dados clinicos e da histéria médica
do paciente.
Responsavel Técnico: Bruno Bini Napoledo - CRBM 2121

Endereco: Av. General Vale,350, Bandeirantes.
Telefone:65-99295 3662
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ATESTADO DE ACUIDADE VISUAL

CNPJ: 07358761021590 Fantasia: COMERCIAL GERDAU

Razdo Social: GERDAU ACOS LONGOS S.A.

Endereco: R GASPAR CONQUEIRO N.° 255

Cidade / UF : MOGI DAS CRUZES / SP

Complemento :
CEP : 08730480

Funcionario

Nome : Geone da Silva Ferreira
CPF : 02142633129
RG : 17934435/ SSP MT

Setor: GERAL
Cargo: OPERADOR CORTE DOBRA
Nascimento: 10/12/1988

Ficha de Acuidade Visual

Longe

Método de avaliagao : Escala Optométrica de Snellen

SEM CORRECAO COM CORREGCAO
OD: 20/10 oD: /
OE: 20/10 OE:/

Perto

Método de avaliagao : Tabela de Jaeger
CORREGAO : NAO

RESULTADO OLHO DIREITO :J1
RESULTADO OLHO ESQUERDO : J1

Teste Cromatico

Visao Cromatica: NORMAL

Usa lente/6culos: Nao

Resultado: NORMAL

Cuiaba 2 de maio de 2025

Dr. Jodo Batista de Almeida Junior

CRM-MT 15709

Autenticagdo Assintatura :D45587EA15197A0CA53C791D93BB6FE7
Para validar a assinatura : https://sistema.hismet.com.br/validacao.php

Av. General Mello, N°227, Dom Aquino. Cuiaba - MT Tel.:(65)3321-7051
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QUESTIONARIO PSICOSSOCTAL

Teste auto aplicado pelo trabalhador para avaliagéo de fatores psicossociais
Recomendado na avaliagdo médica para atividades de risco critico (NR33, NR35 e outras)

1- IDENTIFICACAO

‘Nome, (:upma Mo S (FunnuaC,

Data da aplicagido / /

FungioQuaonaoln Gesill 10 whioldade 3G _Sevo M

|2 - ANTECEDENTES
01) Possui algum antecedente psiquidtrico: " R NiooSim | Se sim, quais?
02) Possui familiares com antecedentes psiquidtricos?| 0 Néo XSim | Se sim, quais?
03) Vocé ja teve convulsdes? : ;ﬁ Nio o Sim | Se sim, quando?

04) Vocé faz uso de-bebidas alcodlicas?

0 Néo o0 Sim

O Até 2 vezes por semana

K 3 vezes por semana o mais

05) Vocé faz uso de alguma droga?

% Nio 0 Sim

D Didrio o0 Uma vez por semana 0 Uma vez por més
Qual (is)?

06) Vocé faz uso de algum medicamento?

o Ndo o Sim

11 Uso continuo & Eventual Qual (is)? F&/ﬂ/ﬁ

07) Sente efeitos colaterais desse medicamento?

Nio o Sim

Qual (is)? i

08) £ fumante?

1 N3o X Sim

H4 quanto tempo? §A Quantos cigarros por dia? g

3 - PERCEPCOES

Responda as questdes abaixo: Nunca | Raramente | Com frequéncia | Sempre
01) Costuma ouvir vozes de pessoas que ndo estio presentes? )( '

02) Enxerga vultos ou tem visoes? ' X

03) Sente-se perseguido? X

04) Sente-se obrigado a agir contra a sna vontade? X

4 - FATORES RELACIONADOS AO TRABALHO (desconsiderar em caso de admissional) ‘
ﬁl) Vocé se sente muito pressionado em relagio ao tempb que deve executar suas tarefas? x{ Néo o Sim
02) Vocé tem a percepeio de que algumas das tarefas que the sdo exigidas sdo impossiveis de se realizar? A Nio o Sim
03) Vocé considera que as suas relagdes e condigdes de trabalho ndo sd0 sauddveis? KNdo o Sim
04} Voceé considera que a cada dia suas tarefas estdo mais complexas? r1 Nao 8im
05) Houve diminuigio de empregados no seu setor para as mesmas atividades, sobtecarregando voce? o Nio XSim
06) Vocé se sente bastante inseguro para realizar as suas atividades do dia a dia? X Ndo o Sim
07) Vocé considera extrernamente dificil equilibrar sua vida pessoal com a sua atividade profissional? dNHo o Sim
-08) Vocé considera que suas atividades no trabalho sio exageradamente monétonas? ¥'Néo o Sim
09) Voceé considera seu ambiente de trabalho agressivamente competitivo? o Nio &Sim
10) Vocé conisidera de baixa qualidade o trabalho que vocé executa? 0 NighSim

{5 -RELACIONAMENTO INTERPESSOAL

Costuma ter brig&s ow entrar em conflito?

})(Nm&e& }nRaramem& --Con frequéneia }B Sempre-

Se sim, com quem sdo as brigas:

o Familiares (conjuge, filhos, pais, irmios) © Comamigos o Com colegas de trabatho o Com pessoas do convivio geral




VYMETA

Razegt medicina € seguranga 42 tratathe

6 - SINTOMAS COGNITIVOS

Costuma ter ou sentir Nunca [Raramente { Com frequéncia

Sempre

01) Ideias fixas e/ou permanentes? Qual (is)?

|1 02) Comportamentos compulsivos (sem controle)? Qual (is)?

03) Sentimentos de tristeza e/ou desdnimo?

04) Crises de choro?

05) Sentimentos de abandono?

06) Insonia ou sono interrompido?

07) Duvidas sobre sua propria capacidade?

0R) Falta de apetite ou apetitc. excessivo?

(9) Vontade de isolar-se?

10) Mau humor ou irritagio?

11) Cansago com facilidade?

12) Agressividade?

13) Descjo de morrer ou de se matar?

14) Preocupagées permanentes? Qual (is)?

15) Agitagéo?

16) Falta de concentragio?

7 17) Medo de altura (incontrolavel)?

18) Medo dé espagos fechados?

19) Medo de escuro?

A AVARAVAV .V LA S dd ddV4

20) Outros medos? Qual (is)?

Asinatura de trabathadory< ?;@ﬂ')/\ﬂ 2t ﬂ% . //ﬂ g

PREENCHIMENTO PELO MEDICO (fungdes psicofisiolégicas)

Orientagio Espago Temporal

A fala € normal, sem alteracdes tais como aceleragfio, lentificagio, entre outras?

O trabalhador consegue localizar-se no tempo e no espago? Sabe onde estd, dia da semana, data, etc.? o Nio k( Sim
Aspecto Geral

O trabalhador esta vestido de maneira adequada, sua aparéncia ¢ de asseio, penteado, postura adequada durante a { 0 Ndo KSim
consulta?

Comportamento

O trabalhador apresenta gesticulagio normal (sem exageros ou excessivamente imével)? o Néo \Sim
Sua face é normal, sem apresentar alteragdes na mimica facial?

Fala oNio = Sim

Encaminhamento

T\S\Nz'io ha necessidade de encaminhamento

impropria na andlise dos fatores relacionados ao trabalho, suspeita de doenga mental ndo controlada, etc.)

o Deve ser encaminhado para a psicologia (14 ou mais itens de sintomas cognitivos acima de “com frequéncia” ou outra situagio
avaliada como preocupante pelo médico examinador, fais como nso de drogas ilicitas, efeitos adversos de medicaces, condigio

Profissional de satide responsdvel pela andlise

Local ¢ data: &Mﬁ/ 2025

Assinanra e gdfimbo
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GERDAU

QUESTIONARIO PARA IDENTIFICACAO DE INDIVIDUOS COM EPILEPSIA (Adaptado OMS)

SETOR: GHE DATA: 2 2 |25 | 2025
SEXO:  Vacaewlers '

NOME: Gowrs & ”%'/WM .

DATA DE NASCIMENTO: (& / $2/ /788 DATA DE ADMISSAO: O & /Q5/ /0 25

QUESTIONARIO

1- Vocé tem ou teve crises (atagues, acesso, convulsdo) na qual perde a consciéncia e cai
subitamente? E na sua casa, alguém tem?
SIM [ ] NXO[ ]

2- Voca tem ou teve crises em que perde o contato com a realidade (meio) e fica como se
estivesse fora do ar? E na sua casa, alguém tem?

SIM [ ] N¥OJ |

3- Vocé tem ou teve crises na qual tem repuxdes incontrolaveis em bragos, pernas, na boca ou
vira a cabega para o lado? E na sua casa, alguém tem?
SIM [ ] NAQI ]

4- \Vocé tem ou teve crises de desmaio e gue ao acordar nota que fez xixi ou cocd ha roupa
sem perceber? E na sua casa, alguém tem?

SIM [ ] ¥RO[ ]

5- Vocé tem ou teve crises na qual sente sensacio ruim de “fundeza” ou bola na “boca do
estdmago” e que sobe até a garganta e em seguida sai fora do ar, e depois dizem que vocé
ficou mexendo em algo com as méos ou mastlgando ou olhando para algo distante? E na sua
casa, alguém tem essas crises?

SIM [ 1 NEO[ ]

6- Algum médico ou profissional de satide ou mesmo familiares ja lhe disse que vocé tem ou
teve convulséao febril na infancia; ou durante alguma doenga grave qualquer? E na sua casa,

alguém teve este problema?
SIM [ 1 N¥WO[ |

7- Vocé tem rapidos abalos tipo “chogue” nos bragos (as coisas caem da maa) ou pernas, com
ou sem queda, principalmente pela manha?
SIM[]RXO[ ]

Informo que as.respostas s8o verdadeiras e assumo a responsabilidade sobre a veracidade
das respostas :

CANDIDATO: __ Soery oo ool Mone!
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PNCQ

Cod.: Paciente: Sexo: Idade:
526943 Geone da Silva Ferreira Masculino 36 (A)
Atendido em: Profissional Solicitante: Cadastro de Pessoas Fisicas: Convénio:
02/05/2025 Dr.(a) Rafael Correa da Costa CPF: 02142633129 Hismet

GLICOSE EM JEJUM 111 mg/dL

Método: Enzimatico Colorimétrico Material: Soro Coletado em: 02/05/2025 Liberado em: 02/05/2025 16:55

Valores de Referéncia:
70 299 mg/dL

Dra. Julia Cristina da Silva
Biomédica
Assinado Digitalmente CRBM - 24963

A interpretagdo de qualquer teste com finalidade diagndstica ou prognéstica depende de avaliagado conjunta dos dados clinicos e da histéria médica

do paciente.
Responsavel Técnico: Bruno Bini Napoledo - CRBM 2121

Endereco: Av. General Vale,350, Bandeirantes.
Telefone:65-99295 3662
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‘ TESTE DE EPWORTH (ESCALA DE SONOLENCIA) )
SETOR: GHE | DATA: 02/05 12025
 SEXO: N oeoudund
NOME: Gy poms. ko SXRAE. F arouine

" DATA DE NASCIMENTO: YO /32 /3Q 68 DATA DE ADMISSRO: Q2 1 05/2025

QUESTIONARIO

Qual a possibilidade de vocé cochilar ou adormecer nas seguintes situagSes?

IsituagBes | ‘Chance de
cochilar-0a3
1. Sentado e lendo ' O

2. Vendpo televisdo

3. Sentado em lugar publico sem

atividades como sala de espera, cinema, ' 3

teatro, igreja .

4. Como passageiro de carro, trem ou @
0

metrd andando por uma hora sem parar
5. Deitado para descansar a-tarde

6. Sentado e conversando cam alguém

7. Sentado apés uma refeigio sem alcool

8. No carro parado por alguns minutos
durante o transito 0
Total 3

0 - nenhuma chance de cochilar
1 - pequena chance de cochilar
2 - moderada chance de cochilar
3 - alta chance de cochilar

Dez ou mais pontos - sonoléncia excessiva que pode ser investigada

Informo que as respostas sdo verdadeiras e assumo a responsabilidade sobre a veracidade
das respostas :

CANDIDATO: m_%{éw el //QAM»




