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GENUSCLIN SEGURANCA E MEDICINA DO TRABALHO

AVENIDA BRASIL,1300. EDIFICIO MARIA ELSA. SALA 101-
FONE (45) 3029-6444 E 99809-0246

G EN US c L ' N atendimento.foz@genusclin.com.br
\CU - PR

SEGURANGA E MEDICINA DO TRABALMHO CEP: 85851_000 - FOZ DO IGU‘A

“Empresa: DGX TERCEIRIZACAO LTDA - ME -
CNPI: 20.596.423/0001-23

Atestamos, de conformidade com disposto na legislagdo em vigor pela secretaria de Relagdes do Trabalho,

Saude e Seguranga do Trabalhador

Data de Nascimento: 21/07/1974
CNPJ: 20.596.423/0001-23
Bairro: MATARAZZO

Setor;: OPERACIONAL

Funcionario: CLAUDIO APARECIDO NOGUEIRA
Empresa: DGX TERCEIRIZACAO LTDA - ME
Enderego: RUA CAETES 192

Cidade: LONDRINA

Funcao: AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS
RG: 9.926.170-6 Tipo do Exame: PERIODICO
‘ = EXAMES COMPLEMENTARES A QUE FOI SUBMETIDO

Matricula: Data Exame: 12/09/2019

Procedikmeqntos k Dafa
X AVALIACAO CLINICA ABRANGENDO ANAMNESE OCUPACIONAL E EXAME FISICO E MENTAL 12/09/2019
X | ELETROCARDIOGRAMA 12/09/2019
'X| ELETROENCEFALOGRAMA 12/09/2019
x\ GLICOSE 12/09/2019
X | HEMOGRAMA COMPLETO (ERITROGRAMA + LEUCOGRAMA + AVALIAGAO DE PLAQUETAS) 12/09/2019

NCLUSA: E ‘
assinado, foi examinado nesta data, sendo o resultado de avaliagdo considerado:

Atesto, em cumprimento a NR 7, que 0 funcionario abaixo

r | \’7
* al APTO | | INAPTO

Permiss&o para trabalho em altura: <><5|M NAO

Observagoes:
VIDE PCMSO

FOZ DO IGUAGU A{,@MM

Assinatura Tjo Funcionario Examinado
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Controle de Qualidade

PNCQ

Programa Nacional
de Conirole de Qualidade

paciente....: CLAUDIO APARECIDO NOGUEIRA Requisigdo..: 0155 60

Solicitante.: SOLICITACAO PROPRIA 1ocal Coleta: LABORATORIO
Convenio....: 75-GENUSCLIN Tdade.......: 45 Ano(s) 1 Mes(es) 23 Dia(s)
Impresso em.: 17/09/2019 17:44

Entrada.....:13/09/2018
RS- R e Pag.: 1 72
HEMOGRAMA COMPLETO
Material: Sangue com EDTA  Coletado em: 13/09/2019 07:38 Método: ABX Micros ES 60
valores de referédncia
ERITROGRAMA
HEMACIAS . ... vvvver nst 4,70 milhdes/mm 4,5 a [5,9 nilhSes/mm’
BEMOGLOBINA. .. ... ... : 14,30 g/dL 13,5 a 17,5 g/dL
HEMATOCRITO. . . ... ...t 42,10 % 41,0 a 53,0 %
9701 U 89,6 £L 80,0 @ 100,0 fL
- (o: - RN 30,4 py 26,0 3 34,0 pg
- (1, e——— S E E 34,0 % 31,0 a 37,0 g/dL
BDW. . cvvnsoorossnosss p 11,3 % 11,2 2 15,6 %
LEUCOGRAMA
1EUCOCITOS . oo v vv e ot 5.100 /mm?® 5.000/ a 10.000/mm3
| BASTOES . .. .. cvcnerers 5 2,00 % 102 /mm30 a 5§ 0 a 500/mm3
5 SEGMENTADOS, . ... - - - " 58,00 % 2.958 /mm?®36 a [10% 1.800 a 7.000/mm3
| LINFOCITOS TIPICOS...: 35,00 % 1.785 /mm320 a A0% 1.000 a 4.000/mn3
1L INFOCITOS ATIPICOS..: 0,00 % 0 /rm?® 0 a 400 /mm’
| HOSTNOFILOS. .. vvvnnn- ; 1,00 % 51 /rom® 0 a 6% 0 a 600/mm3
MONOCITOS . v e v v vmmn v : 4,00 % 204,0 /mm®1 a 10% 50 a 1.000/mn3
; BASOFILOS. ..ovvovevnnt 0,00 % 0 /rm®0 a 2% 0 a 200/mn3
TOTBL Boveovevororoonnt 100,0 % 100%
‘1 PLAQUETAS .. .. .. ..--- £ 241.000 /mm3 150.000 a 450.000/mm3

Linerado Bletrénicamznie em:13/09/2019 16:00 porx DR. TEHCIN EL WANNI cRF: 10.111

|

DR, TEHCIN EL WANNI
CRF: 10,111

|
)
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|
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pretacio do resultado 24 rrajacionado o ouiros fatores elfrsiees.

et S EUB middicofal.”

o rovddicoial & o profissional habilitadofa) pera realizar & inter
Lanes o laudo pare andtise d
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Controle de Qualidade
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Programa Nacional
de Controle de Qualidade

Q

Requisigdo..: 015560
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/08/2019 17:44
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-
Pag.: 2 /2

GLICOSE
Material: Plasma com Fluoraeto

Coletado em: 13/09/2019 07:38 mMétodo:

BLICOSE. csssms s 96,0 mg/dL

Liberado Bletrdnicamente &m:13/08/201% 16:00 por DR. TEHCIN EL WANNI CRF: 10.111

pretagio do resultado cory

Enrimétice colorimetrico
Valorse
Normal|.....:

Tecnologia: Cobas Mira Plus
s de Referéncia
65 a 99 mg/dL

DR. TEHCIN EL WANNI
CRF; 10,111

elacionado com outros fatores clinlcos.

habilitadoia) para realizar & jrter
Lewe o laudo para andlise <

3

w3 médicolal & o profissional

eu/sus médicolal.”




g ; Numero de Controle:
Rua Rio Grande do Sul, 222 - Centro - Cascavel - PR 001909/87

ENUSCLIN | tes. (45)3039-0589  (45) 99602-9085  (45) 3039-

CLINICA DE MEDICINA DO TRABALHO 0789 Cédigo de autenticago:
VMVSZLhGoUmekpTpUsbSXg

Laudo de Eletroencefalograma

Nome: CLAUDIO APARECIDO NOGUEIRA Indicagdo: PERIODICO

Data de nascimento: 21/07/1974 (45 a. 1 m.) Data do exame: 13/09/2019

Sexo: MASCULINO Empresa; DGX TERCERZAGAOLTDA-ME

Conclusdes:

A) ESPECIFICAGOES TECNICAS DO EXAME
Utilizado o sistema 10-20 de colocagdo de eletrodos.

B) RESULTADOS OBTIDOS

Ritmo de base regular, simétrico, sincrénico, organizado;
Atenuado pela abertura ocular.

A hiperpneia ndo modifica essencialmente o tragado;
Nao observamos grafo elementos especificos da serie comicial ou assimetrias permanentes.

Com artefatos.

C) CONCLUSAO
Dentro dos limites da normalidade.

Cascavel, 13 de setembro de 2018.

Lt
e s L i O
¥
; ids
Dr. Eduardo Jorge Custédio da Silva
CRM: RJ 524598 /RQE: 24514 - Neurologista
Assinado eletronicamente

www.maislaudo.com.br

Qualquer adultera¢do ou rasura invalida este laudo.




Numero de Controle:
‘ Rua Rio Grande do Sul, 222 - Centro - Cascavel - PR 201909/86
GENUSGCLIN | 7es.: (45)3039-0589 / (45) 99802-9065 / (45) 3039- , s
CLINICA DE MEDICINA DO TRABALHO 0789 Cdédigo de autenticagao:
odbsGmxdikm1yubzOKOK7Q
Laudo de Eletrocardiograma
Nome: CLAUDIO APARECIDO NOGUEIRA Indicagio: PERIODICO
Data de nascimento: 21/07/1974 (45a. 1 m.) Data do exame: 13/09/2019
Sexo: MASCULINO Empresa: DEX TERCERZAGAO LTDA-ME
ETE peckevar
s ONLUREAIRY BADENTE CLALDQ APARECIDO NOGEIRA
Ewtrasrdiograms U 082
s - ) . W‘\VM,WM,»M(M“MA« P -
j.f Nl B Tonn it NI Pt
‘LN ) Gmeda 3 D5 e BTN es
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Cascawel, 13 de setembro de 2018.
Eletrocardiograma em repousc %
Ritmo sinusal. 6-7 éﬁ ,',“
Ativacio atrial normal. Wt
Ativagdo ventricular normal. :
Conclusdo: ECG normal.
Dr. Cicero Roberto Bandeira Ouaknin Azulay
CRM: MG 18730 / RQE: 8415 - Cardiologista
www.maislaudo.com.br
Qualquer adulteragdoc ou rasura invalida este laudo.




