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AViS ‘ONFIDENTIALITE :

Chague ani 15 les employés doivent remplir ce formulaire avec un médecin du travail recommandé par Simfer. Le
formulaire mé empl doit étre envoyé a pour approbation.

Les & sonnelles demandées sur ce formulaire (vos données personnelles) comprennent des informations
cé

-at de santé et sont nécessaires pour :
si votre travail a un impact sur votre santé.

' des soins médicaux appropriés si nécessaire.

voire santé vous permet d'effectuer votre travail sainement et en toute sécurité.
Jue vos vaccins sont a jour.

La raison clle nous recueillons ces informations de santé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
: 5 Importants. |l s’agit entre autres de l'accés limité aux installations et prestations médicales, des
‘uations medicales et de diverses maladies infectieuses et a transmission vectorielle.

o
1

—

(]

es seront traitées par I'équipe médicale de Simfer du projet Simandou. Si des anomalies médicales

formulaire d'évaluation, I'équipe médicale de Simfer est susceptible de partager vos données
p i medecin externe engagé pour fournir des prestations & Rio Tinto. Vos données personnelles ne
SEro : > personne d'autre, sauf s'il faut vous administrer un traitement médical urgent ou vous évacuer en
re = medical grave.  Dans de telles circonstances, il peut s'avérer nécessaire de partager vos données
perscnnelles “ouipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la santé fournissant des prestations a Rio
Tinto tels ational SOS, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le strict nécessaire).
Rio~ [ ses intéréts legitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et plus particuliérement

1 santé et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservées conformément aux
12tiere de conservation des dossiers médicaux.

w

®

m

de Rio Tinto (disponible & I'adresse

tps ), vous disposez de droits en matiére de confidentialité¢ des données,

= consultation ou rectification des fiches contenant vos données personnelles, et d’étre renseigné sur

le traits nnees. Pour exercer droits de la personne concernée énoncés dans la norme de confidentialité des
b tacter ou envoyer un courriel a

=
=

ement : je confirme avoir lu le présent avis de confidentialité et consentir au traitement de mes
nt mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
traiteme: cnnses personnelles (dont mes informations de santé) peut étre effectué si nécessaire afin de respecter
es 5 de Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes informations de
5 : onsentement, je peux révoquer ce consentement en informant

- DIALLO MAMADOU ALIMOU Signature : . Daj
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1-1 : ENTS PERSONNELS : a remplir par 'employé :

| Pranas o DIALLO MAMADOU ALIMOU | Datede | 24/03/1984

GUINNEENNE

| Er — W RT

FORMATEUR EVALUATEUR

SANGOYA

Téléphone 629261026

/Gl 5124032308100014 Date 16/09/2028

Nom DIALLO ABDOUL AZIZ

| Téléphones 622897752

Adresse FOSSIDE

2 <E SANITAIRE :

ployé avant I'examen médical. Répondez sincérement a toutes les questions. Si vous

ré z en détail pour chaque cas dans le champ des commentaires ci-dessous.
A ‘ouffert ou souffrez-vous actuellement de I'une des conditions suivantes ?
1te médicaux | Oui | Ban
eux central 7 7
. frequentes ou aigués L] ¥
1e0ls ou titubements O @
. commotion cérébrale, évanouissement O i
, ' ' O X
“ychologique, phobie 1 |
2 {iovasculaire
- ex. rhumatisme articulaire, souffle au coeur, essoufflement, (] | $
s th ?:aciquis, angine de poitrine ou crise cardiaque |
“holestérol élevé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire | (| @
'r= les mollets lors d’un exercice physique
siratoire inférieur
JUe, prieumoconiose i L] m
nie B5ile o
sniratoire supérieur
190l0giques =il i
] glers T | m
systéme musculosquelettique
"’.'.‘-Er."”m | D E
;0riasis, eczéma, acne) | B —m
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" Maladie mus culaire, osseuse, articulaire ou dorsale J O ﬁ
2 sareil urinaire et reproducteur
i aux ou infections urinaires TT
rostatigues/gynécologiques [ N
ainta ' ( ] [
abdominaux
“ques, indigestion fréquente = m
25, hépatiques ou intestinaux L] @
al O 4
andocrinien
O &
‘enne. trouble glandulaire O M
“panocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie) = I$~
>s infectieuses
VIHAST | | J [ @
L s
Sur quelque raison que ce soit A O
Toute inten Su opération chirurgicale ] ]
" Toute maladie tro picale, pér ex. bilharziose m(paiudisme) lg )
" Problemes oculaires T O a
Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature = =
Penzez-vous o e voire milieu de travail actuel pourrait nuire & votre santé ? O i
Perte ou prise de poids inexpliquée U ﬁ-
lement tous les points ol vous avez coché Oui. t
e ?\u\és%:\}f & Qw\h\b &a S ’%\m&m m\\m\&
202 Do efchiog Ae U \mpofm\
-V &\\&\n e RN BB Qe S&QQQ}:
3 sociale | Oui Non
B O ¥
es ] N
et loisirs : ‘ﬂ] O
= b

Alcoo! - & quelie réquence consommez-vous de F'aicool ? I

fL\
“Combien en consommez-vaus 7
~ Combien de cigarettes fumez-vous par jour 2NN

Quel type d'exercice pratiquez-vous et a quelle fréquence 7N ’(m\\mo\k{ T f'mbn‘\' '
i . Q \ 0\ \ i}
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"4, Respiration/tuberculose [ Oui Non
" Toussez-vous habituellement dés le matin ? [ = Y
| habituellement en journée ou la nuit ? [ m :
‘uellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ? O @
aché du ‘SEQ ? O m
ois votre poitrine se serrer, ou votre respiration devenir difficile ? N |
‘Etesvous géné nar un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez O (N
une légére pante en marchant ?
Votre essoul S ment empire-t-il un jour quelconque ? | @
" Votre poitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ? 5| s
Au Cours des © cemieres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné & B2
de vos foncti nabituelles pendant une semaine ?
- Avez-vons d4 4 subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ? (| ™
Avez-vous dé 2 =1 des problemes cardiaques ? ‘; [ VY
~ Avez-vous dé 2 eu bronchite, pneumonie ou pleurésie ? ' ) O
~ Avez-vous déis eu Lne tuberculose pulmonaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire ? [l K

..... ent tous les points oll vous avez coché Oui. I

—E“ &bi'b[ m&et\\% qumm\m&kQ tuaite (J uéhe]
Q\,‘j\«mp Qe Lno Yadilo Q‘?\mp Q\\\ngﬁt\\t‘\h &5 > ,Vbuhub‘w:uw

Traitement médicamenteux

Veuillez in i1 le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement.

‘' sl vous avez des allergies :
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| DE L’EMPLOYE :

2 présente qu’a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sont correctes,
¢ aucune information concernant ma santé passée ou présente.

Signature : ) Date :

Pﬁ.’*"-"éwiﬁl—”“f)u DIA':}HD . Iblo%igml
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DICAL

nédecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demandé, et toutes les

ent étre remplies.

' | om IR | Pieds NN

Poids %%

Ko I Lb

), | .

Température

cHE | FE

WAL ) 2% W\mHgy

Fréquence respiratoire

Lz ipsw

Rythme cardiaque

Régulierm | Irrégulier []

el $:4 l:at‘/MW

Normal

Anormal

K

OO

haR=i =i «]f=|in]

O0o0o0Oo0ooxr

les canstats cliniques : I

Gr
\ﬁ\
&

=
o
&
o

- R‘c\“* cesomumant e Namieem et uan i@@ﬂ«@m’—

>

> 0|

LAEBORATOIRE :

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

A IRE -
e | g
M SO fam
e e Leucocytes s
TN Protéine A el
GUINES :
JNTROLE LORS DE L'IMPRESSION Page 6 sur 9 Date d'impression : 20/09/2024

" © Rio Tinto

USAGE INTERNE UNIQUEMENT




e

|}

» ol

N° du doc. : HSEC_FOR_031029

Version : 1.0

Réviseur : Sékou Camara
| Approuve par : Sofiane Ghebli

Date d'approbation : 12/11/2023

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale annuelle_Nationaux

le sanguines

= A (personnel de

de cuisine seulement)

D

ersonne de cuisine)

DL, LDL)

Q\Normal [J Anormal
HANormal [ Anormal
E..Normal O Anormal
] LA Normal ] Anormal
[ Normal ] Anormal
E.Normal O Anormal
] Normal ] Anormal
ﬂ\Normal ] Anormal
‘ -;Z.Normal [J Anormal
ﬂﬂormal ] Anormal
@.Normal ] Anormal

|AIRE DES DROGUES :

ﬁmegatif [ Positif
_ A Negatif [ Positif
ﬂNégatif [ Positif
SB-Negatif O Positif
gNégatif ] Positif

{0ORACIQUE : veuillez joindre le cliché radiographique (tous les 2 ans)

Avec lunettes

cliché radiographique 1\{(%*5\ qu ﬁb\,ﬁ\.\pﬁta Do \’)q,t\u \-Lb,,u‘t‘ )

Vision chromatique :

| Rapproché ] Normal [J Rougelvert [ Autre
| e
it
sgl 4_0 o Champs visuels :
I 5 5 [J Normal ] Anormal
5| 10
LORS DE L'IMPRESSION Page 7 sur 9 Date d’impression : 20/09/2024

USAGE INTERNE UNIQUEMENT




N° du doc. : HSEC_FOR_031029

Version : 1.0
Réviseur : Sékou Camara
Approuvé par : Sofiane Chebli

Date d'approbation : | 12/11/2023
Projet Simandou
-ormulaire d'évaluation médicale annuelle_Nationaux

S E *veuillez joindre le rapport complet (tous les 2 ans) _ -
CVF VEMS 1 VEMS %
== = R
! e X R
= S .
) VEMS 1/CVF > 70 %
| toutes les anomalie; -
AUDIOMET seuillez joindre I'audiogrgmme (tous les 2 ans) U)w:c:gl{hé Q(fé’\‘é\\’\ éc (&@*‘“ﬁelt{i&lﬁu\&
mal Anormal Commentaires
O
O

v
\/

le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré. Une copie du « carnet de
ernationales » ou de la « fiche d’immunisation » doit étre jointe & ce formulaire.

‘mportance des vaccins et a indiquer dans la section des commentaires si le demandeur a refusé

® ‘ Immunisé Date Commentaires
G Do | |
o
H & 4L(l-o'2f‘2“3;' 4L;[@‘=ﬂ‘23; Al o220
- D
] AL lo3[ay
o el Aty
| T A e e L [
o
- d
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E =
A O
. 1=
LT |0
| M O
 F— _— D
& 1cle aux employés qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.
ar 'employé(e) s'il/si elle refuse un vaccin.
a présente avoir refusé I'administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir
‘e dle leur recommandation et eu égard au profil de risque épidémiologique élevé de
¥ ‘cision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »
Signature : Date :
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