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ViS DE CONFIDENTIALITE :

Eimfer 8.A., membre du groupe Rio Tinto, s’engage a protéger la santé et la sécurité de notre main-d'ceuvre et des visiteurs
de nos exploitations en Guinés. L'approbation médicale est obligatoire avant de travailler pour le projet Simandou.

L'évaluation médicale remplie doit &tre soumise a pour approbation. Une évaluation
approuvee est valable 12 mois.

Les données personnelles demandées sur ce formulaire (vos données personnelles) comprennent des informations de
santé détaillées vous concernant qui sont nécessaires aux fins suivantes :

® Déterminer si vous étes apte a travailler sur le projet Simandou ;

e ‘Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

s s'assurer gue vous avez recu tous les vaccins obligatoires ;

° S'assurer que vous avez été informé et qu'on vous a proposé les vaccins vivement recommandés

La raison pour laquelle nous recueillons ces informations de santé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
des risques sanitaires importants. |l s'agit entre autres de l'accés limité aux installations et prestations médicales, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et a transmission vectorielle.

os données personnelles seront traitées par 'équipe médicale Simfer du projet Simandou. Si des anomalies médicales
sont constatées sur votre formulaire d'évaluation, 'équipe médicale de Simfer est susceptible de partager vos données
rsonnelles avec un médecin externe engagé pour fournir des prestations a Rio Tinto. Vos données personnelles ne
scront partagées avec personne d'autre, sauf s'il faut vous administrer un traitement médical urgent ou vous évacuer en
z.con d'un probléme médical grave. Dans de telles circonstances, il peut s’avérer nécessaire de partager vos données
personnelles avec I'éguipe sanitaire de Rio Tinto ou auires professionnels de la santé fournissant des prestations a Rio
Tinto tels gu'international SOS, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le strict nécessaire).

Rio Tinto s‘ap" uie sur ses iniéréts légitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et plus particuliérement
“son intérét a assurer la sanié et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservées conformément aux
s légales en matiére de conservation des dossiers médicaux.

En vertu de Ila me : de Rio Tinto (disponible a [I'adresse

ri som/sustainabilit ), vous disposez de droits en matiére de confidentialit¢ des données,
nent du droit de consu iid'[IO["l ou recfification des fiches contenant vos données personnelles, et d'étre renseigné sur
le raitement des données. Pour exercer les droits de la personne concernée énoncés dans la norme de confidentialité
des données, veulllez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un courriel & askE&C@riotinto.com.

zton et consentement : je confirme avoir lu le présent avis de confidentialité et consentir au traitement de mes
données personnelles (dont mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
traiement de mes données personnelles (dont mes informations de santé) peut étre effectué si nécessaire afin de respecter

s coligations légales de Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes informations de
fonde sur men consentement, je peux révogquer ce consentement en informant Simfermedicalteam@riotinto.com.

T en majuscules : SOUMAH MARIAMA Signature : 7 I Date :
0/06/2024

CONFIDENTIEL

TN RTIESI TN sisl T zomwwss

| Le formulaire rempli doit étre envoyé par courriel a 'équipe médicale de Simfer :

DOCUMENT NON CONTROLE Page 1 sur 12 Date d'impression : 10/06/2024
: io Ti POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT

JIS rese




‘ N° du doc. : HSEC-FOR_031024

Approuvé par : Sofiane Chebli

Date d'approbation: | 12/11/2023

! Sv : ¢ ion Version : 1.0
RiOT into SimFer ' Réviseur : Sékou Camara
| A
_ |

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur :

[ Frénoms et nom SOUMAH MARIAMA Date de 27/11/1996
' GUINNENNE
LENSE CORPS
ASSISTANTE CHEF DE PROJET
KIPE
621154670 Téléphone
=ro de passeport/Cl 2227112211040018 Date 15-12-2027
iz -;-::,e mail
Nom SOUMAH MALICK
act d'urgence Téléphones | g25310577
L Adresse | BELLE VUE
2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

le demandeur avant "'examen médical. Répondez sincérement a toutes les questions. Si

mplir par
tpondez Oul, précisez en détail pour chaque cas dans le champ des commentaires ci-dessous.

\vez-vous déja souffert ou souffrez-vous actuellement de I'une des conditions suivantes ?

Antécédenis familiaux (parents) Oui | Non
lie cardiaque ou hyperension aeTele: .. e Q =5 At A
e LR = e i i) SIS T =
=psie ou convulsions O Eq
G [l ﬂ
ez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.
Antécédents médicaux Oui | Non
Systdme nerveux central
s/migraines fréquentes ou aigués O Q
| Vertiges dissements ou titubements LI | i
ne créanien. commotion cérébrale, évanouissement ) [
sie oU convulsions O
nental ou psychologique, phobie =]
T Systéme cardiovasculaire
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[

Troubles cardiaques,
thoraciques, angine de poitrine ou crise cardiaque

par ex. rhumatisme articulaire, souffle au coeur, essoufflement, palpitations, douleurs ﬂ

O

Fypertension artérielle, cholestérol élevé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral, crampes
| dans les mollets lors d’un exercice physique

O

2.3 Appareil respiratoire inférieur

o
" Asthme, toux chronique, pneumoconiose [H] &L
Tuberculose ou pneumonie gl ]
2.4 Kéﬁérei[ respiratoire supérieur Q‘ 2 ’\-5 o a
-_“r-.u di?% 7etc\-rhino..faryﬁgo!ogiques Slauns \ 0. 1] ]:I‘
rroubles auditifs ou langagiers L] [R
2.5 Dermatologie et systéme musculosquelettique
Tumeurs malignes ou cancer LI RN
" Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné) O Q
~ musculaire, osseusea, articulaire ou dorsale | ?ﬂ
L i Appareil urinaire et reproducteur
" Calculs rénaux ou infections urinaires ] T
Problémes prostatiques/gynécologiques ] ]
s-vous enceinte ? 3’ "i‘ﬂ\%\)h ﬂ O
Organes abdominaux
lures gastriques, indigestion fréquente ] QT
| Troubles gastriques, hépatiques ou intestinaux O E(
| Saignement rectal | q
y Systéme endocrinien
== - ﬂ
U] R
Hémopathies (drépanocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie) O q
Maladies infectieuses
| Hépatite B et C, VIH/AST 0| X
| 2.10 [PALTEa: At I I
. O 5
U]
LB
| Tout lie tropicale, par ex. bilharziose ou paludisme & [0
| Probldmes oculaires O &5
" Cancer, excroigsance ou tumeur de toute nature O | K-
- Pensez-vous gue votre milieu de travail actuel pourrait nuire & votre santé ? 0 [t
| Perte ou O | EX
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| Précisez intégralement tous les points oli vous avez coché Oui.

| Histoire sociale

O
=
=

on

Alcool

Drogues récréatives

-Xercice, sport et loisirs

Jamais

Ex-fumeur

Fumeur

O0O&ES00
ﬂEDEIE'E

5| : 2 quelle fréquence consommez-vous de I'alcool ?

1 EN consom.*n'e_i—vous s

SN

(@)

Bilan psychologique Oui | Non
us a-t-on déjé conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail | [] Ei
Aver-vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, | [J q
vertiges, énisodes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression ?
— i = - e —
Luer-vous déja étd dirigé vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre | [] @
‘ofzssionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos
fonctions mentales ou votre &tat émotionnel ?
Etes-vous acrophobe ou claustrophobe 7 [ ﬂ
Vo ssez-vols d'autras problémes qui pourraient nuire & votre capacité d'exécuter en toute sécurité | [] q
les taches prévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?
T Av informé des tiches que vous &tes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travail en | [ Q
- ou dans des espaces clos ?
G B
| Etes-vous connu comme querelleur ? O &
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IEBL-5

cisez intégralement tous les points oll vous avez coché Oui.

Resoiration/tuberculose Oui | Non
Toussez-vous habituellement dés le matin ? O a
Tousgez-vous habituellement en journée ou la nuit ? O q
Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ? O N
V 1pire-t-il un jour quelconque ? Od &

= poitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ? O Eg
\ez-vous déja eu bronchite, pneumonie ou pleurésie ? O | &8
" Avez-yous d&ia au une tuberculose pulmonaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire ? O

 Drécizez intégralement fous les points oll vous avez coché Oui.

)

& S ey .

S L A <

Voot @n Hetesmie 3023 \ N ng\ ‘&*\

7 | Traitement médicamenteux
“Veuillez indiquer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement.
" Veuillez indiquer si vous avez des allergies :

Nourriture :

Médicaments :

=STIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

3
E \VEZ-VOUS 0CCUPE un poste oll vous avez été exposé a :

MENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 5 sur 12 Date d’impression : 10/06/2024
; POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT

clts réservés © Rio Tinto




N° du doc. : HSEC-FOR_031024

! & on Version : 1.0
el ile SimFer ' Réviseur : Sékou Camara
' Approuvé par : Sofiane Chebli

| Date d'approbation : | 12/11/2023

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

| Agent d'exposition Date/durée de I'exposition Protection
L utilisée
_ Oui Non Oui Non
| O R e P |
i O [ & O [
O & S
e | S| O ]
]| &k 0 |
i8re Gamiants | EE =
O Q O O
Autres poussigres (silice, charbon, or, Bl O O
e 1}
senté du travail au cours de I'année derniére ? Dans I'affirmative, pour O @
s &t pour quels motifs ?
| 3
OUS u une blessure ou maladie professionnelle ou une demande d’indemnisation = a
ju’ yé ? Si oui, indiquez :
& uses de la maladie ou blessure
" Le traitement médical gue vous avez suivi et/ou continuez de suivre
K ‘nuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? [ Oui @“
No
Danc Caflirmative, indiguez les symptdémes que vous continuez a ressentir :
[ ature de votre travail implique-t-elle ce qui suit ? Oui Non
7 v_,]": terrassement lourds LJ a
K svementflexion répétitifs O @
' Travail en surface sur des taches physiques légéres [57] O
i > aebout prolongée O &
L i N e S s 0 g
L. 7] O
K O = (58]
B U
it O Qf
i = Iq/
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[ Travail & haute température [l ?
e e e T

i DECLARATION DU DEMANDEUR :

g Je diclare par la présente qu’a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sont correctes,
| oL avolr caché avcune information concernant ma santé passée ou présente.

Nom en majuscules : Signature= Date :
SOgaM eAg  EE 16/06[R0¢

———
~r
DO UM

-
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4 - EXAMEN MEDICAL

(olir par le médecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demandé, et

:»'u ¢ les rubrigues doivent étre remplies.
|r‘c : /[(} 0 i poeen Pieds Poids L{ (B Kg Lb
| IMC  (indice de mas™i Température 2 F °C *
on artérielle 119) ] 6 o) may H/"f Fréquence respiratoire J?CTC‘Z:&%/"
ence cardiague | ‘ Y| Rythme cardiaque Rég“%rm | Imégulior [

1
Normal | Anormal |

sculosquelettique

£l HERBEO83

0000 008D

L

Genito-urinaire

Coinmentaires sur les constats clinigues :

Nenhute ¢ th,OW/)?é fe

/ALYSE EN LABORATOIRE :

(411

Veuillez joindre les résultats de tous les tests s'ils ne figurent pas dans ce formulaire.

sROUPE SANGUIN I @
ai inerAnN!! I
A reE 1IRIMAIRE -
Glucose _ {E e R N gOc -»»f\_ | Gang \/\/Q 2 A/\_.-k
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ﬂ.:: | 5 o N_&m‘k ‘ Leucocytes V\/QM
_ = N Q,CZ./VL/{—- Protéine "VAQX\/\..
ANALYSES SANGUINES :
ration et formule sanguines f ] Normal (Anormal
n/Potassium et B Normal [ Anormal
2mie & jeun & Normal [ Anormal
! ' & Normal . ] Anormal
j R | BNormal ‘ CJAnormal
ogie Hépatite A (personnel de l ] Normal [1Anormal
s (personnel de cuisine seulement) : ] Normal CJAnormal
iberculine (personnel de cuisine) 1 Normal CJAnormal
ogie de I'hépatite virale B ; IENormal - [ Anormal
gie VIH recommandée ' [ Normal L1 Anormal
"olestérol (total, HDL, LDL) ENormal [ Anormal
Triglvcérides 4 ] [XNormal j [J Anormal :
- ASAT ) X o Normal ' O Anomal
aGT . e [_¥Normal [J Anormal
D GE URINAIRE DES DROGUES :
§ [ Negatif [ Positif
Benzo X Negatif [ Positif
| Cannabinoides DTNegatit | [ Positi
i 5 Negatit [J Positif
i~ B B4 Negatif [] Positif
CG AUREROS
Veauillez fixer le cable ECG. .
!
‘ i
f
Sl |
|
B R Ny ]
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'EFFORT (si cliniguement indiqué)

GRAPHIE THORACIQUE
joindre le cliché radiographique

Sans luneftes Avec lunettes  Vision chromatique : '
Eloignée  Rapproché A@orma[ [] Rougelvert [ Autre ;
2

6/ ‘:P 6/ q 6/ Champs visuels :

ormal ] Anormal !
B 6/ CES 6/ 65 6/ ‘
METRIE : veuillez joindre le rapport complet
CVF ﬁ VEMS 1 ‘ VEMS %
| " - — & = i i
a T - p |
l 3k i
dbvay = ’ [ .
' L s e
nettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %
nentez en détail toutes les anomalies |
i
5 |
RWL&,@ ( @9 | Ana T i),) e |
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AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme

Normal Anormal Commentaires

= gauche M O
: droite il O
%
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;INATION :

lez indiguer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré.

sople du « carnet de vaccinations internationales » ou de la « fiche d’immunisation » doit étre
s 4 ce formulaire.

Immunisé Date Commentaires

dloire |

{
a
DX

de cuisine

aration a signer par 'employé(e) s'il/si elle refuse un vaccin.

O
e ] — |
s O] ‘1
Sy 8 m - e — |
ns |_.| }
ent recommandé 5
L |
Lo =
A — |

~ | B |
O i
= [
, = - ; =
ccie & .

“=nl recommeandé aux demandeurs qui pourraient éfre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.

lare par la présente avolr refusé I'administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir

> de leur recommandation et eu égard au profil de risque épidémiologique élevé de la
‘cision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

najuscules : Signature : Date :
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