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AVIS DE CONFIDENTIALITE :

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

L'évaluation médicale remplie doit &tre soumise a simfermedicalteam@riotinto.com pour approbation. Une évaluation
approuvée 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 ;

e  s'assurer que vous avez recgu tous les vaccins obligatoires ;

e  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.

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

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts l&gitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et plus
particuliérement sur son intérét & assurer la santé et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservées
conformément aux exigences légales en matiére de conservation des dossiers medicaux.

En vertu de la norme de confidentialité des données de Rio Tinto (disponible & [l'adresse
hitps://www.riotinto.com/sustainability/policies), vous disposez de droits en matiére de confidentialité des données,
notamment du droit de consultation ou rectification des fiches contenant vos données personnelles, et d'étre renseigne
sur le traitement des données. Pour exercer les droits de la personne concernée énoncés dans la norme de
confidentialité des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un courriel &
askE&C@riotinto.com.

Attestation 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
traitement de mes données personnelles (dont mes informations de santé) peut étre effectué si nécessaire afin de
respecter les obligations légales de Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes
informations de santé) se fonde sur mon consentement, je peux révoquer ce consentement en informant

Simfermedicalteam@riotinto.com.

Nom en majuscules : SIDIBE LANCINE Signature : Date :
15/07/2024 <4
CONFIDENTIEL
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Le formulaire rempli doit é&tre envoyé par courriel a l'équipe @icale de Sim
simfermedicalteam@riotinto.com
1- RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 3 remplir par le demandeur :
Prénoms et nom SIDIBE LANCINE Date de 01/01/1998
Nationalité GUINEENNE
Employeur CR18
Fonction/poste MANOEUVRE
Adresse personnelle CAMP3
Téléphone fixe Téléphone 625104399
Numéro de passeport/Cl 198010132502178 Date 13/05/2029
Adresse mail
Nom SIDIBE_SOUMAILA
Contact d'urgence Téléphones | 513150979
Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant Pexamen médical. Répondez sincérement & toutes les questions. Si
vous répondez Oui, précisez en détail pour chaque cas dans le champ des commentaires ci-dessous.

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

1. | Antécédents familiaux (parents)

Non

Maladie cardiaque ou hypertension artérielle

Epilepsie ou convulsions

Glaucome ou cécité

Diabéte sucré

Cancer/hémopathie

Maladie héréditaire/anomalies congénitales

Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme)

RRAR =&

Ooo0oooo e

Précisez intégralement tous les points ou vous avez coché Oui.

2. | Antécédents médicaux

(o]
E

21 Systéme nerveux central

Céphalées/migraines fréquentes ou aigués

| Vertiges, étourdissements ou titubements

Traumatisme crénien, commotion cérébrale, évanouissement

Epilepsie ou convulsions

o000
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@ Formulaire d'évaluation médicale

Projet Simandou
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AN— .

I ] luuulc TS e w Fa,un\huu“fuv, ,Il IUMIG

EIRE

2.2 | Systéme cardiovasculaire

Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au cceur, essouffiement, palpitations, douleursT Df’ ¥ ]

f

HIVI aUiyuss, aliynic us MVIMING VU viioe varviayue
L!.,.-.n..n_-.... fmmm b Ralalla . .

Sl R e R T - i

crampes dans Ies mollets lors d’'un exercece phquue
s ﬂ".l“l "r‘ll Iﬁﬂp!l ﬂlullc flllvl’ m“l

. In--\ I-.I—_-. i l-&n T - ..l,.-t -_...nl...—l

e e ...A,._u......l i Tl '

i

Asthme, toux chronique, pneumoconiose

ETuberculose Ou pneumonie

H=3p-3
O

£ | ANPAIC ICSPHAaIN G Supernieur
]

Troubles oto-rhino-larvnaologiques

FHIB?’!

[HI' roubles auditifs ou langagiers

‘ vermaroiogie et sysieme muscu:usqueremque

oo

E
Tumeurs malianes ou eancer

S

Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acne)
Maladie muscuiaire, osseuse, articulaire ou dorsaie

B B

i
|

2R | Annarail nrinaira of ranradnciany

|
Calculs rénaux ou infections urinaires

Problémes prostatiques/gynécologiques

Etac_vmnie onrainta 9

AMERR &RES

'3 7 I Organes abdominaux
LBrﬁlures gastriques, indigestion fréquente -

\
|
|
|
]

Teasibalan --..L.-.-. T T
i . . .

Saignement rectal
28 ; Systéme endocrinien

L 1 A YW1

Maladie thyroidienne, trouble glandulaire
'Hémopathies (drépanocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie)

)EIZHSI = N‘E‘

N

I am s L

-~
- i ---uuul-n-v u"-uuuuuvu

| Hépatlte BetC, VIHIST

el

210 I Autres

WIS MIGD

A

Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

Toute intervention ou opération chirurgicale

| UULE Hidlauie UupIaie, vl A, WilldiLivae Uy pPaiuusiiie

Problémes oculaires

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

FenseZ-vous que vorre miieu ge mavai actuel pourrait nuire a vorre sante «

Perte ou brise de poids inexoliouée

Jcjgaciogooo |(ogi
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3. [ Histoire sociale

J;A!cool

Oui

=
5]
3
— 1o

L T S ) -l:. -

g —— s —————

Exercice, sport et Iorsnrs

l Tabagisme Jamais

- n
L S T TP EY

Fumeur

OflxOImno
BN 0K

rAlcool : & quelle fréquence consommez-vous de l'aicool 7

WIS S W DV TG~ YW@ ¢

Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

Quel type d'exercice pratiquez-vous et a queiie fréquence ?

Commentaires :

4 | Bilan psychologique

miimlanmenis D

Vous a-t-on déja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail

Oui ‘ Non

0 |

' Avez-vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements,
vertiges, épisodes de faiblesse soudaine, anxiaté ou dépression ?

r

O &

mauvais esprits ?

A - ..I_LA .u; Al vvmen svn AmAnialiaba  ae il l,.., [ .......-:..-:......... ~ .-_..-...I... .-.a..- ~r 1... I a-- m

professnonne[ de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traltement concernant vos !

fonctions mentales ou votre état &motionnel ?

T O O e Sy ST P P RN ERA S T —/ z

e e maASCREEEE D e bR o

Vous connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurité sl g]

les taches prévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?

- fer s . B ' ey A - r i
i R AP (N N R T .

hauteur ou dans des espaces clos ? ]

Avez-vous déjé tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires ? 1

WSS Wl I W W b AW W e & u.u\-, u\-y i W uuun—up\- o . !‘ e -Z‘ I

Avez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les votres, par ex. message divin, diabolique ou de | [] ﬁ ]

VWD W DG G VUUD WIS ﬂ"'ﬂllt WD pUuvYuno D CITIA, e TAL HYHYWI VWG DQlID aliGD 1 GG ¢

Vous sentez-vous souvent irritable, ou ayant I'impression que tout est un effort ?

Vous sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun conirdle sur VoS soucis ?

LISD=VUUD CUIITIU GuiTilne yueieneuw

Vous sentez-vous souvent aqité ou sur les nerfs 7

Joiooc
a'—tdﬁiﬁslfq
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[zaz
| 5. | Respiration/tuberculose
Toussez-vous habituellement dés le matin ?

e T T T S D S P R= ) I

e e L L T T

Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ?
Avez-vous déja craché du sang ?

-~ . - T

DTG LM P IVIS FLL L U I W ST WM T WA e e M e B i T R

Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hétez sur sol plat ou quand vous montez une
légére pente en marchant ?

grooiio g

WA O O 1 S DT M J MW I

Votre poitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ?

Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos
TONCUONS NaRIueNes penaarnt une semaime }

Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ? |

Avez-vous déja eu des problémes cardiagues ?

MV TL“VIUS USia GuU WIS, MHSUI IV NS W PIGUI SIS

OO0 0Oagctl

| Avez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de 'asthme ou une autre maladie respiratoire ?

@ﬁﬂﬁ HRN =88 K9E 3

Précisez intégralement tous les points ot vous avez coché Oui.

-~ [ e - - u= .
~ B BCAILA RIS A AT T IR G

Veuillez indiquer le tvpe et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement.

7 Allergies

Veuillez indiquer si vous avez des allergies :
Mnirritiira -
Médicaments :

Produit chimique :
Distra -

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

Avez-vous occupé un poste ou vous avez été expose a :

QP T S I I [ Petaldiicia da Vavmanitio;n = T p—
.

utilisée

Oui Non Oui

Non
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Si oui. précisez

Bruit

Vibrations

T VAUV G VIV

L N T T

47 a5 et vt 0 B %
 EVERE S

Plamh

Autres poussiéres (silice, charbon, or,

MICI I Ly

23 SR I L
EERECEE

B 8T

[l

8 e
Ei

Mmiim Atne wmite albhomets e bvnvsall mrr Ancime Ao

combien de temps et pour quels motifs ?

Avez-vous déja eu une blessure ou maladie professionnelle ou une demande d’indemnisation |

en tant qu’employé ? Si oui, indiguez :

Famnin davmidrs 9 MNane Vnlflivimmtivrn svenne

*’#

&

Les causes de la maladie ou blessure

Le traitement medicai Que vous avez suilvl evou continuez e suivre

Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? ‘ [ Oui !? |
lglal

Dans 'affirmative, indiquez les symptémes gue vous continuez a ressentir :

La nature de votre travail implique-t-elle ce qui suit ?

o]
=
=
o
s

Lonauite a'engins de terrassement 1ouras

CrnlAdvamant flavian rAnAtitife

Travail en surface sur des taches physiques légéres

. Posture debout prolongée

Conduite a'un venicuie de passagers

Trenemil Am bsrman

Espace confiné

Travail en hauteur

Contact avec Ia taune

Trmiemillor mm mnme

Travail souterrain

Travail & haute température

BN a CiOY B O CLEE) O

q%ﬁf#ﬂﬁ%ﬁ&&&

PAAIMERNT MAM ~ORMTDAI E | IRE ENIC IMDDIME
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T

e e
UEVLARAIIUN DU UEMANUEUK *

Je déclare par la présente qu’a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sont correctes,
et n"avoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

Nom en majuscules : Signatuire : S Date :
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N
|
.
|
|

* - EARNICIY MICDIGAL

A ramnlir nar le médacin examinateur. lIn examan minutieny d

toutes les rubriques doivent étre rem lies.

e tous les systdmas ast demandé of

Yeux |

e _J5(;Tem Pieds Poids L [xe Lb
IMC  (indice de nfa Zj/ é Température = cgﬁ £ °F
F ‘ Normal ! Anormal f

= [

e A TTL VL= PO [V Yy

o

Eénts et bouche

Respiration

Musculosquelettique
i Extrémités

W BHO R B L

Genito-urinaire i

ElQ 81 o

H_J___J_ Lo )

A
\

Cammantnirac cur lae ranctate clininnae -

|

Pression artérielle /{ /{ /{ , -££D m W'J’}LA

Fréquence respiratoire

’8/ CL[(:V:/\

: [ rrequence caraiaque !

| reeguner pap (}I imreguner ||

|

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

‘ ‘;3_ );) e O' RyInme caralaque

' Yyeulies juumle ICD IEDuUILald Uy lWwus

190 WOLD S 115 118 HIYUITIIL PaS Udis Ce 191 1Iuran .

h
|

FAEI/I IR 8 ARMASTIIRS
am - an .

Rh ©~]—Ii

Tester si inconnu L

ANALYSE URINAIRE : )

E s | jasaed 7]
|Banhie | R sl | Leucocytes | b4 gean) |
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] @ ' Projet Simandou l
L . | ___Formulaire d' evaluatlon médicale pré-emploi_Nationaux |
| Cetone | N o Ck\'\x | Froteine ! \ﬂ,Qf G‘—Y\}. 5
ANALYSES SANGUINES :
[Numératinn et formule sanauines ‘ 1 Nl jﬁ Anormal 2z
‘ Calcium/Potassium ’ m Normal l [J Anormal
{ Glyqa%mle ajeun - ) J,_ﬂ Normal ] Anormal
LUrée !m Normal l I:l Ano'rm::ﬂm- s (s .
LCréatinine | ﬁNormal l LIAnorma
QEIUJUQIB riepauie A \persunne ue L NOTTIE Tt =
| molizz poopsmmalde suistes pecdoseen SRS S [Anarmal
EDR Tuberculine (nersonnel de cuising) "1 Normal [JAnormal
J Sérologie de I'hépatite virale B MNormal 1 Anormal
Sérologie VIH recommandée ] Normai [J Anormal J
Cholestérol (total, HDL, LDL) MNormal ] Anormal
Triglycérides M Normal LI ATiOTmE ;
ALAI- ADAI X e I ey -
| Chesry | Rirremn : 1 Anormal

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

Amphétamines I ﬂ Négatif l [ Positif I
Benzodiazépines ¥ Negatif O Positif
Cannabinoides ] Negatif [ Positif
Spiaves XoiKoli D rus

| Roraine | X Naoatif L Cinae |
ECG AU REPOS

Veuillez fixer le cable ECG.

vo’na;n;n;;urm -
] Normal
[J Anormal :
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ECG A L’EFFORT (si cl,niquement indiqué)
Constatations :

1 Mavianal

l [J Anormal :

RADIOGRAPHIE THORACIQUE

Vaniillaz inindra la ~licha radinaranhinia

| N° du doc. - | HSEC-FOR 031024

|_Version : 1.0

| Reviseur: | Sekou Camera _
| Approuvé par : Sofiane Chebli

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

% Rougelvert L] Autre

EXAMEN DE LA VISION :
Vision : Sans lunettes Avec lunettes = Vision chromatique :
Eloignée  Rapproche w Normal
Diraif &l R/ (7]

‘Gauche

N0 dplo

SFIKUME | KIE : veullez Joinare ie rapport compiet

CVF

Mesuré 2

Sl o * oo

M1 Anarmal

VEMS 1 VEMS %

SR sz Sl vgnon
22510755 g %o

% prévu | ‘ié/ 2@ Bj

315 178,36

Transmettre si ratio VEMS 1/GVE > 76 %

Commentez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme

L_____I_'__J_J
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|
|
|
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jlle Lauche

IPA : %
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i TR p——

-
|
|
|

P
VWD iieM § 1w .

1
l Veuillez indiquer le statut vaccinal dy demandeur et tout vaccin administré.

d

- - mr ma
UVIL Cue

jointe a ce formulaire.

- - - . RS .. - - a - aas - -
l G LUMIT WU W varnise UG vaLvLiiauwiis nives HRUVIICIGY 7 v UE 18 W ieiie TIFINII T DaLIUrY 2

Veillez a souligner Fimportance des vaceins et 3 indiquer dans les commentaires si le demandeur a refusé
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Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

Hémopathies (drépanocytose, thalassemie, leucémie, hémophilie)
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Hospitalisation pour guelgque raison que ce soit

Toute intervention ou opération chirurgicale
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Problémes oculaires

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature
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