Soﬁanz Chebli
12/11/2023

Approuvé par:
Drobation s
Projet Simandoy
ation médicale annuelle_Nationaux

Formulaire d'évalu
AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Chaque année, tous les employés doivent remplir ce formulaire avec un médecin dy travail recommands par Simfer. Le

formulaire médical rempli doit étre envoyé 3 imfermedicalteam@rioﬁnto.corn pour approbation,

Les données personnelles demandées syr ce formulaire (vos données personnelles) comprennent des informations
détaillées sur votre état de santé et sont nécessaires pour :

*  Déterminer si votre travail a yn impact sur votre santé.
*  \Vous pradiguer des soins médicaux appropriés si nécessaire.

®  Déterminer sj votre santé vous permet d'effectuer voire travail sainement et en toute sécuritg,
®  S'assurer que vos vaceins sont & jour.

La raison pour laquelle nous recueillons ces informations de santé tient ay fait que fravailler sur le projet Simandouy pose
des risques sanitaires importants. i s'agit entre autres de I'sccés limité aux installations et prestations médicales, des
retards lors des évacuations meédicales et de diverses maladies infectisuses et 3 transmission vectorielle.

des prestations 3 Rio Tinto tels qu'lnternational S0S, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le
strict nécessaire).

En vertu de s norme de confidentialite des _ données de Rio Tinto (disponible 3 l'adresse
nttps:llwww.ﬁotinto.com/sustainability/policies), vous disposez de droits en matiére de confidentialité des données,
notamment du droit de consuitation ou rectification des fiches contenant vos données personnelles, et d'étre renseigné
sur le traitement deg données. Poyr exercer droits de Ig personne concernée énoncés dans |a norme de confidentialité

des données, veuillez contacter simfermedicafteam@riotinto.com Ou envoyer un courrief 3 demande&C@rﬁotinto.eom

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 effectya Si nécessaire afin de
respecter les obligations légales de Rijo Tinto, et que lorsque e traitement de mes données personnelles (dont mes
informations de santé) se fonde sur mon consentement, je peux révoquer ce consentement en informant

Nom en majuscules : SOMPARE YOUSSOUF

081
13/03/2024

CONFIDENTIEL

Le formulaire rempli doit atre envoyé par courriel a lequipe médicale de Sim
simfermedicalteam@riotinto.com
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HSEC_FOR 031029

Approuvé par:
Date d'approbation -

Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale annuelle_Nationaux
TS PERSONNELS - a remplir par employé :

Prénoms et nom SOMPARE YOUSSOUF 2411011985
_

Téléphone fixe Téléphone 611001247
Kl

Nom EITA KADIATOU
Téléphones 620477691

Systéme de gestion
HSEC

Sékou Camara
Sofiane Chebl.i_
1211172023

|

Contact d'urgence

Adresse |

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par I'employé avant 'examen meédical, Répondez sincérement a toutes les questions. si
vous répondez Qui, précisez en détail Pour chaque cas dans |e champ des commentaires ci-dessous,

Avez-vous déja souffert oy souffrez-vous actuellement de ['une des conditions Suivantes 7

2. Antécédents médicaux Oui Non
21  Systéme nerveux cenfral RS s g e R
"cépﬁsié'is?rr?g'ﬁiﬁés_fréﬁi'&:m_f sigues '"”""“_“T""?““T_F“’“
Vertiges, étourdissements outitubements P J}E ]
""rréE:r’n’éﬁsniébréﬁiéfi,"ébrh{not'idn'c'"?éﬁré:ejévéhdﬁiss"é}nént e S n paa Eﬁ
Epilepsie ou conwelons T ————— o S ‘]j"“f_'g '''''
Trouble mental oy psychologique, phobie . '”“ﬁ'““?‘jﬁ‘f
"ﬁﬁmﬁmmﬁﬁw“‘“i _____ RS e R R
Troubles Cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle qy ceeur, essoufflement, 1 r‘ /@

palpitations, douleyrs thoraciques, angine de poitrine oy crise cardiaque

R e T RO e SO R

Hypertension artérielle, cholestérol élevé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire ,[ZI [ E]
cérébral, crampes dans les mollets lors d'un exercice physiqqe |
23 ~ Appareil respiratoire inférieur

e _H_%_k_%_m_%_&_.__h_‘w_m,_m_u_. i s
Asthme, toux chronique, pneumoconiose O B
Tuberculose ou pneumonie ;

T TOUBIBS Otoerhing 1 e e e e : =
Troubles oto-rhino-laryngologiques O i m‘

 Troubles auditifs ou langagiers T T— T“T
25 Dermatologie et systéme musculosquelettique :
Tumeurs malignes ou cancer e ‘ ,p
Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné) g {

Maladie musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale ;
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N° du doo. - HSEC_FOR 031029
>=CFOR 031020

IF Revi . Sékou Camara
e HSEC s

p Sofiane Chepii
Date d'ap probation : 12/11/2023

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation Mmédicale annuelle_Nationaux
2.6 Appareil urinaire et reproducteur
Calculs rénaux oy infections urinaires

' Problémes prbstatidbes/gﬁnéﬁoibgiqliés

 Etes-vous enceinte 2 ; T
27 Jlﬁafg_a’r’iégsbdarﬁifnéﬁx"'7"”" AR ovday o
Briilures gastriques, Tﬁa‘iae%}:ﬁ;—ﬁ"e'_cfﬁﬁtgm o
i ;\*“"r'rﬁ'ifal‘es"géstﬁmés,' hépatiques oy intestinzu
Saignement rectal i
28 "Syéfélﬁé'én&ofc}i}ﬁ‘énw R e e
Diabeéte sucré T T — -

Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

Heémopathies (drépanocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie)
29 I fﬁaié'&iés'iﬁfécfféuékésW P e s
Hépatite B et C, VIH/IST

2.10 !'Au'tfe" TR R
Allergies

Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

Toute intervention oy Opération chirurgicale
' Toute maladie tropicale, par ex. bilharziose ou paludisme
Problémes oculaires
Cancer. excroissance oy tumeur de toute nature
Pensez-vous que votre milieu de travail actuel pourrait nuire 3 votre santé ?
Perte ou prise de poids inexpliquée

Précisez intégralement tous les Points ol vous avez coché Oyj. EE HT A_ JQ
%’1“4 A‘qu Jc.aj /bo/ ?

T — - B - Oui "Non
3. | Histoire sociale O
| s | T
Alcool 7 e — :
Drogues récréatives _ feell O ‘,@_w
Exercice, sport et loisirs 7 | e
Tabagisme _ | S S . —%———E——'“
st e S m— PRET) T 2 =M s @ o 1 B0 o
Alcool : & quelle fréquence consommez-vous de _{iﬁé{{{_-_-_; At L s G s I
* Combien en consommez-vous 7 [ e ks PO s U Rk ol a4 AR
~ Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?-g.,_- S T
= T e e b e B, e |
Quel type d'exercice pratiquez-vous et a quelle frgquence — T e WS e Tl il

i ion : 24
Date d'impression : 2/03/20
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: N°dudoc : HSEC_FOR_031029

Syst ion  [vesn. 50
W SimFer ysteme de gestion T —
HSEC Sofeiia Chabi

Date d'ap probation : | 1271 1/2023

Projet Simandoy
Formulaire d'évaluation médicale annuelle_Nationayy

Commentaires :

| & | ﬁéébiré‘t’idmtd’bér&:uibsé '
Toussez-vous habitueliement dés le matin ?
Toussez-vous habiusellement en journée ou 1a nuit 2

" Avez-vous habituetement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ?

" Avez-vous déja craché du sang 7 ' ' -
Sentez-vous parfois votre Poitrine se serrer, oy votre respiration devenir difficile ?
'Etes-vous géné par un essoufflement quand Vous vous hatez sur gol plat ou quand vous montez -
une légére pente en Marchant ?
Votre essoufflement empire-t-il un jour quelconque ?
Votre poitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ?

Au cours des 3 derniéres annees, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous g
€loigneé de vos fonctions habituelles pendant une semaine 7 '

Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ?
' Avez-vous déja eu des problémes cardiaques ?
Avez-vous déja eu bronchite, pneumonie ou pleurésie 7

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

 Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui. o

6

Vé_uﬁlez indiquer si vous avez des allergies :

Nourriture : [N
Médicaments : [
Produit chimique : [l
Autre : -

'8 ‘}rﬁATlé"rg“iHeé—“"_ S e e T

te d'impression : 2/03/2024
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HSEC_FOR_031029
1:

Version :
Reviseur : Sékou Camara
Sofiane Chebli
- 12/11/2023

Projet Simandoy

Formulaire d'évaluation médicale annuelle_Nationaux
DECLARATION DE L’EMPLOYE :

Systéme de gestion
HSEC

i

Je déclare par Ia 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 : Date -

' ion : 24
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HSEC_FOR 031029
[version: 4
m Sékou Camara
Sofiane Chep)
12/11/2023

Projet Simandoy

ormulaire d'évaluation médical

4 - EXAMEN MEDICAL

A remplir par le médecin examinateur. Un examen minos: : 3, et toutes les
J 2 Mminutieux de tous les systémes est demands, et ¢ I
rubrigues doivent étre remplies, . < eulen loe

- ‘ . Anormal
. = " ] — ""_V— S TI !

Youx _ b O |
Oreilles, nez et gorge [ E’ ,‘ [N J
Dents et bouche j w li D 7 f
Respiration 'I k@m 74_1:] i
T . N B~
Cardiovasculajre [ﬁ | ) !
Abdomen ;f e @ —”mw' EI 7f
" o — e
Musculosque!ettique 5 & |! O j
Extrémités !’ ﬁ‘ L’ —7_1#__:'*&7 ,‘
Génito-urinaire [ .ﬁ:_r }' ” D | }

L

Commentaires sur Jes constats cliniques : [l

Pression artérielle

Fréquence cardiaque

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

Veuillez joindre les résultats de tout test s'ils ne figurent pas dans ce formulaire.

ANALYSE URINAIRE: 7 7 - ‘ h 7 \)\/é_
Glucose lﬁ_ NW T Bl ey Eieng @\ 0\/:/3' kg __

k L - +— ———————— Tr— ¢ iy
Bilubine r\\eawt L e | s
i S rotéin

Neor~

ANALYSES SANGUINES :

Cétone

Date d'impression : 2/03/2024
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HSEC_FOR_p31 029

Systéme de gestion .

| Revisew: | seroucamars
HS E C Approuvé par : Sofiane Cheblj
o Date d'ap probation : 12/11/2023

Pro;et Simandouy

Formulaire d'évalu

‘ Numération et formule sanguines | [J Normal® [ | Anormal

jr_Giycem!_e djeun !_ Nomal |3 by bt SR Na T 2 5

i | . ; @‘ﬁﬂa' f SR T S
f 1?5_réatirjil_'r_e . Normal 52 DAnormal e SR e

Srérplogrie Hé_pat#e_A (persfon_nel de l:l Normal ; 5 Anormai ‘

Sérolggie de I'hépatite B E Normal D Anormal

.I Sellesr(personnel de cuisine seulement) i DNormal b EI A;Pr_rra?l a ﬁ:- Fo st Mt D Y, j
; IDR Tubereuline (personne de cuisine) f i

}# Cholestérol (total, HDL, LDL) !EMEQTTEL,_ i D /!'\ggfinal Lot A R

' Tnglycendes ’ qNormal [ Anormai

| ALAT- ASAT , mNormar SR giAior__nlql” ded S aRalig
wl Gamma GT ggi Normal [ Anormal SEEERAY T 1

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :
Amphétamines

Benzodlazepmes

e e

Cannabinoides

M—ﬁ‘_“_‘——ﬁ——
Opiacés

Cocaine

RADIOGRAPHIE THORACIQUE : veuillez joindre le clicha radiographique (tous les 2 ans)
Veuillez joindre Je cliché radiographique

Constatations :
[J Normal
J Anormal :

EXAMEN DE LA VISION :

Vision : Sans lunettes Avec lunettes | Vision chromatique :
Eloignée | Rapproche %4 Normal &fRougeivert [ Autre
e
Droit 6/ 6/ 6/ Champs visuels :
44‘{0 A 0/{ e < Normal J Anormal
Gauche 6/ 6/ 6/
A0 | 40l

Date d'impression : 2/03/2024
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B N° du doc.-:

‘ HSEC_FOR_ 031029
Systeme de gestion _
Réviseur : Sékou Camara
HSEC Sofians Chebi
'm_
Projet Simandoy

Mesure

Prévu

e G oL g
o N CIRE =

Transmettre sj ratio VEMS 1/CVFE » 70 %

Normal Anormal . Commentaires
Oreille gauche m ]
Oreille droite fi [N

IPA : %

Commentez en détail toutes les anomalies [N

AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme (tous les 2 ans)

VACCINATION :

Veillez 3 souligner I'mportance des vaccins et & indiquer dans |a section des commentaires si |e demandeur a
refuse I'un des vaccins.

Vaccin f Immunisé Date Commentaires
Obligatoire :

Fiévre jaune K

Personnel de cuisine
Hépatite A

Hépatite B
Typhoide

Meéningite

Diphtérie
Tétanos

0| 0==E 0

Date d'impression : 2/03/2024
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Systéme de gestion
HSEC

Projet Simandou

N° du doc. :
Version :

Approuvé par: Sofiane Chebli

Date d'approbation - 12/11/2023

Sékou Camara

Formulaire d'évaluation médicale annuelle_Nationaux

HSEC_FOR_031029
1.0

E—'ortement recommande :

O|a

Hepatite B
Sl

Covid 19
Hépatite A ‘
-_—

|

Tétanos

Polio

Typhoide

Meéningococcie

Diphtérie

O|O/O/o/ojalo

L et L

Nom en majuscules : Signature : Date
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