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AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Simfer S.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 Guinée. L'approbation medicale est obligatoire avant de travailler pour le projet
Simandou.

L'évaluation médicale remplie doit étre soumise & 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 :

o  Déterminer sivous étes apte a travailler sure-projet Siﬁtd_olﬁ.

e  Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire |

. s'assurer que vous avez regu tous les vaccins obligatoires ;

e  S'assurer que vous avez &té informé et qu'on vous a proposé les vaccins vivement recommandeés

La raison pour laquelle nous recueilions 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 meédicales, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et & transmission vectorielle.

\Vos données personnelles seront traitées par I'équipe meédicale 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 & Rio Tinto. Vos données personnelies ne
seront partagées avec personne d'autre, sauf s'il faut vous administrer un traitement médical urgent ou vous évacuer en
raison d'un probléme médical grave. Dans de telles circonstances, il peut s'avérer nécessaire de partager vos données
personnelles avec l'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la santé fournissant des prestations & Rio
Tinto tels qu'international SOS, ou votre assureur (enne communiguant systématiquement que le strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses interéts légitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et plus
particuliérement sur son intérét a assurer la sante et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservées
conformément aux exigences |égales en matiere de conservation des dossiers médicaux.

En vertu de la nporme de confidentialite _des données de Rio Tinto (disponible a l'adresse
https;llwww.riotinto.com!sustainabiIitylpolicies), 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
eur le traitement des données. Pour exercer les droits de la personné concernée énoncés dans la norme de
confidentialité des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com  ou envoyer un courriel a
askE&C@riotinto.com.

Attes‘tation et consentement : je confirme avoir lu le présent avis de confidentialité et consentir au traitement de mes
dor-anees personnelles (dont mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
traitement de me.s 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
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Le formulaire rempli doit &tre envoyé par courriel a l'équipe médicale de Si
simfermedicalteam@riotinto.com

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur :

Prénoms et nom KONATE LOUNCENY Date de 120031980 |
(Nationa\ité GUINENNE
rEmployeur CHICO
Fonction/poste OPERATEUR VL
Adresse personnelle BEYLA 4‘
Téléphone fixe Téléphone 610808015
Numéro de passeport/Cl Date
Adresse mail
Nom CONDE SIDIKI i
Contact d'urgence Téléphones | 528662907
Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant I'examen médical. Répondez sincérement a 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 ?7

1. | Antécédents familiaux (parents) Oui
| Mialadie cardiaque ou hypertension artérielle ) i i
Epilepsie ou convulsions )

Glaucome ou cécité O
Diabgte sﬁé_‘a_!_ﬁ_—_é—_—#—f—#_e—ﬁ O |§f_|
Cancer/hémopathie ey | Lg'
Maladie héréditaire/anomalies congénitales Ll

-

Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme)

Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

Antécédents médicaux

Systéme nerveux central

Céphalées/migraines fréquentes ou aigués 1
Vertiges, étourdissements ou titubements ' O
|
[

Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement

A

Epilepsie ou convulsions
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| Formulaire d'évaluation medicale pré-emploi_Nationaux

[ L]

T Trouble mental ou psvchologiaue. phobie | e

2.2 i Systéme cardiovasculaire

Troubles cardiaques, par ox_ thumatisme articulaire, souffle au coeur, essoufflement, palpitations, douleurs oM
i

\ thoraciques angine de naitrina ou crise cardiaque :
- . S ey r,__—r%——{'ﬂ
H estérol élevé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral, | ﬁ
e

ypertension artérielle, chol
| crampes dans les mollets lors d'un exercice physique
23 Appareil respiratoire inférieur ‘

|

i . - o :

A , b y 1
‘ sthme, toux chronique pneumoconiose 5 E

Tuberculose ou pneumonie
24 | Annareil recniratnire sunérienr
__IE

Troubles oto-rhino-laryngologiques

R - i i
Troubles auditifs ou langagiers
. e
9B Rarmatnalania at cuctames mneciine
2 i Darmatalogis ot sycidmS MUSLwY=

Tumeurs malignes ou cancer

N iy e T T
LTroubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)

i~ s pemmr el mime  mmpmem e s S bl slomimem mu e
S UG TUIGH )y Wi, RN RAIRALL e WA

13

SiiEs prostatiquea‘gy'né“
’fﬁe;ifcus enceinte ?
2.7——[ Organes abdominaux
Bidiules gasiligques, indigesiion neyuernie
%ﬁﬁmmaux a"’
Saignemem—r_eaafe—éfk T - - P ‘l
ﬂﬁﬁW
Diabéte sucré
" Maladie thyroidiennie, trouble gianduiaire |
i A e T
;—E?r-nfpatnles (drepaMssémle. leucéemie, hﬂxiqh_me_)w _J }ZJ_AL_%‘_‘
2.9 | Maladies infectieuses
| Hepaiite B et C, VIFNST ‘_[Tjﬂ—‘ ;

gr2.10 l Autres ‘

| Allergies !

-

T e i o
rHospitalisation pour quelque raison que ce soit

Toute intervention ou opération chirurgicale
ﬁﬁfﬁwrﬁ
=

nuta maladie tronicale, parex. hilharzinse ous naludisme

-__,___.__.—-—————'—"—_'__._.———-———-——‘-_"_—r—u—*_'———————' 1)
h-‘robiémes oculaires ﬁ { ﬁ;—\

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature O
e T S —
™
I [

T Daneay_uniic aua untra milians da trouail actual not wrait nitire 2 untra eanth ?
Pansaz-uoue QU VOIS DLisu B ssyes actual DOUITSN fwns L Yo,

3 3 votre 2

e S R—

Perte ou prise de poids inexpliquée 51 Eﬁ
R e e .

e el

_______.___________L__——-___,_____.._—
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\ Date d'approbation : 12/11/2023

\ @ \ Projet Simandou \

l 1 Formulaire d'évaluation medicale pré-emploi_Nationaux |
|

) Précisez intéaralement tous les points ol vous avez coché Oui. H:F A,, CONMA \
Wmﬁé‘i—r—e_gmé e A e e L e e COMMEINIERC U0 e T LS S S e R R PR A*__:l”a_ui’,ua‘j
M_ s e

“Aicool

| Drogues récréatives

g e
hfxercice. sport et loisirs

e
HM

Piaglsme i Jamais Li
R fﬁfﬁw .
[ Ex-fumeur I
e -
| Fumeur 1] ]

LAIcooi . a quelle fréquence consommez-vous de l'alcool 7

| Combien en consommez-vous ?

| Combien de cigarettes fumez-vous par jour 7 ‘\

R IR TN s

E Quel type d'exercice pratiquez-vous et & quelle fréquence ?
SR S R

i T

"Commentaires :

M\”{' S /Hr Wuc;eﬁ

[N = o

4 Bilan psychologique ‘ Oui | Non
B

[ ety -0 S
Avez-vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, \ o ‘ @"

Yous a-i-un deja cunsetiie de ne pas Davaiiel en lauieu, pal yualis, de nuii ou de ne pas iaite un yavail

quelconque ?

| veriiges, &pisodes de faibiesse soudaine, anxiéié ou depression ?
\’"w.ﬂﬂﬁﬁ \ \
Avez-vous déja eété dirigé vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre | [1 |

professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos \ t

fonctions mentaies ou votre etat emotionnei 7
| Etes-vous acrophobe ou dlaustrophobe ?

- B .
Vous connaissez-vous d'autres problemes qui pourraient nuire & votre capacité d'exécuter en toute securite | []
les taches prévues en travailiant en hauteur ou dans des espaces clos ¢ 4
e e e
Avez-vous été informé des taches que vous &tes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travail en |

hauteur ou dans des espaces clos ?

e it e o ™
Avez-vous déja tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires ?

Vous sentez-vous souvent triste. déprimé ou désespéré ?

il LN SO - T [
Avez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les votres, par ex. message divin, diabolique ou de ‘

mauvais esprits ?

e g B ——
Vous considérez-volis comme avant des pouvoirs spéciaux, Dar ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ? |

, ~ i J—/ﬁgﬁ
Vous sentez-vous souvent irritable, ou ayant limpression que tout est un effort ? '
]

| Vous sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun contrdle sur vos soucis 7 O
e

Etesvons connu comme auarellayr ?

Mﬁfﬁf_,_{__ﬁ
Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs 7

v e —

e
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e Projet Simandou
Formulaire d'évaluation medicale pré-emploi_Nationaux

%l Preclsez intéagralement tous jes points ofl vous avez coché Oui.
5. l Respiration/tuberculose

Toussez-vous nabitueliement des ie maun ¢ ]
F_, N S _H_____ﬁ__ﬂ_g____ﬁ_#f(,
Toussez-vous habituellement en journée ou la nuit ?
e

e R
Avez-vous habituellement des remontees de mucosités en journée ou la nuit ?
S eressma e

"ivez-vous deja crache du sang ?
S

e I
entez-vous parfois votre poitrine se serrer. ou votre respiration devenir difficile ?

i e e S
‘ “Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une
légere pente en marchant ?
B
Votre essoufflement nt empire-t-il un iour quelconaue ?

er_ w
‘ Votre poitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ? ] l
e

| _ : ;
| Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos \ L \ \

‘ fanectione hahituallos nanrlnnf 1na semaing ?

e — e

vl TN L e e o S
1 Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ?7

Avez-vous déja eu des problemes cardiaques ?

e T
[T Avez-vaus déia en bronchite bnaumonie au pleurésie ?

wﬁﬂ S SR B . =scom
‘T&vez—vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire ?

] Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui. \
\

s e %

"ﬁﬁt@ment médicamenteux
Veu;llez mdnquer le type et les doses de tous les médicaments gue vous prenez actuellement. l

51 Amaday Aofe |

LY “I T -
IGUIII“ l| IHI\‘UG‘ al VOous Gver ucd nllel Hlsa =

| |
7 | Allergies _ ____f\

Nourriture : ‘
| Médicaments : \
J\

|

[ T e P e i
UL LTI US -

Autre :

Agent d'exposition | Dateldurée de Iexposition Protection |
utilisée
Oui Non Oui Non

L oy
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-~ - o~ e
Sulliane wiiguil
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Produits chimiaues -l [K | o P ) R
I )
Si oui, précisez O @ AR O \
Bruit O W O O J
Vibrations i *ﬁq ] ) 4(
Radioactivité [l %‘ i =l g
Poussiére d'amiante O % i e
Plomb 3 O Bl
S |
Autres poussieres (silice, charbon, or, [l , ] [a] ‘
diamant) s J
[ Vous étes-vous absents du travail au cours de I'année derniere ? Dans l'affirmative, pour (] i% |
combien de temps et pour quels motifs ?
Avez-vous Géja eu une biessure ou maiadie professionneiie ou une demande o indemnisation T
en tant qu’employé ? Si oui, indiguez : l
i 1
Les causes de la maladie ou blessure
LT- Sunitmnnnnd wnirdianl mira ymasie s msrinel mblan nanbiniias Ao crsivesn 4!
- Al AR EEWER ARl quv W e A AV e ~r s Y s Wkl A werl Bl RAr wIRARV R ‘
Continuez-vous de souffrir des effets d’une blessure ou maladie professionnelle ? \ ] Oui ' O t
Non
Dans laffirmative, indiquez les symptdmes que vous continuez a ressentir : \
La nature de votre travaii implique-t-elle ce qui suit ? Qui NO!‘i_J
Conduite dongine do torrassoment louras 1 b j
Soulevement/flexion répétitifs @ O |
=
Travail en surface sur des taches physiques légéres @ | \
Posture debout prolongée ] Ll
ol siba dllsees seAlaioa dm Am A ——
P TS T T bl Vel i W puacﬂavl -

Travail de bureau

Espace confiné

Travail en hauteur

e ({.(_ﬁ-fw_#—

Bel

m e

|

Pambont arimn o Eonma
Ul ILGLL BV T 18 1au e

(a

d

Hravai!ler en mer

Travail souterrain

l Travail & haute température

o o O

ks
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et n’avoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

4

Nom en majuscules : Signature : Date ;XL ) &/J??
i &Q Nen 3 Apng lé

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 7 sur 12 Date d'impression : 21/02/2024

Tous droits réservés © Rio Tinto

POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT




—

|
|
|
l

N° du doc. :

HSEGC-FOR_031024 l

i

\ Systéme de gestion

AN/ 4 N l
 Vorsion s L 2 ————— ‘
Réviseur : Seékou Camara

o

SSEC

\ Projet Simandou
\

e

Formulaire d'évaluation medicale pré-emploi_Nationaux

AppPIUUvE pa - Sutiane Clicbit
‘ Date d'a,-g'irobation: 12/11/2023

|

4 - EXAMEN MEDICAL

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

toutes ies rubriques doivent etre rempiies.

Pieds

rTailIe yadl Poids 1 7

C
uMC (indice de ma 2’[ ) 3 Température3£ ; 'Z

i I 1
| Normal | Anormal |
. — | . Rl &)
| Yeux | | L /3\
| Oreilles. nez et gorge ‘ e B

Dents et buuche;E /_lj_j
TEREN——
Cardivvasuuiai e | | &
. Y= I
U
|

Respiration

| Extrémités

\___._-______.—-
A Amida tirineies i

4,
sk BELRS WAL T RN

T e
1 e
|
|
|

;

WA

\
i\
e _;\,
|
|
J

e

|.// é @) / ﬁ ﬂm 7 ﬂ'_ Fréquence respiratoire

9 Cyche

e 1 nnedinet | D&l
[ |U“u\'l A w‘ulu\'u " \Bﬂ'vviler

Diuthmna aardiaca
YIRS Saimane | £

\ Pression artérielle
l

trranulior
HEE= =

|
t 2

Vauillez inindre |

H

te ¢'ile na figurent nas dane ce

farmulaire.

GROUPE SANGUIN \

Tester si inconnu

ANALYSE URINAIRE

'} Glucose l Sang ![ il 2 Ea ;} /_'( T = ]
Bitirubine A2 i Leiicucyies ! 2

POLUUMEN T NUN CUNIRULE UNE FULS IMPRIME
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l N° du doc. : HSEC-FOR_031024
o) Systéme de gestion Morion ; 10
RioTinto SimFer \ S SE C Réviseur : Sékou Camara
1 APIIUUVE par Suliane Glici
- ‘ [ Date d'approbation : | 12/11/2023
Projet Simandou
_Formulaire d'evaluation medicale pré-emploi_Nationaux
Mz | Protéinc ! W’V?ﬂ/f 1
.| el e S R PRI
ANALYSES SANGUINES :
e —— _ - . P
— ~ ———
| Numeération et formule sanguines | [X Normal a ] Anormal
| alsumPoisssn el RO |

| Glycémie 2 jeun | [¥] Normal J 1 Anormal /‘[
L/M

| ClAnarmal
L paanerma

kyCréatinine | X iNormai

| Sarologie Hépatite A (nersonnel de E ] Mormal j [JAnormal

| | : e

| Selles (personnel de cuisine seulement) | [] Normal . DJAnormal

i f i

| IDR Tuberculine (personnel de cuising) | [1 Normal | ClAnommal T
t | |

‘ Sérologie de I'hépatite virale B ! X Normal | O Anormal

.,_._____,____ﬁg__ﬁ________——-_ e _E_. o SIS R e B e e e i

Sérologie VIH recommandée 1 Normal ' O Anormil//_i
! S [t

| Cholestérol (total, HDL, LDL) | [ Normal
____.___-———u____——i—

— e e | 5 . 1 Annrmal - \
| EngiyceINes : iE Nuial J At
! Z
| ALAT- ASAT | 1 Normal ! ] Anormal i

== —ﬂﬁ i
‘ Gamma GT 5 (X Normal | 1 Anormal

e

Fmphétamines X Négatif [ Positif j
ﬁenzodiazépines [ Negatif [ Positif

Cannabmmoides iNegati L Positf

Oniacés ¥l Neéaatif [ Positif

Cocaine [x] Negatif [ Positif
ECG AU REPOS

Veuiiiez fixer ie capbie ECG.

Constatations :

B Normal

1 oa 1
L} AnOImai .
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Systéme de gestion MorRion : i
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\ = SSEC APPIUUVE Pt - Sufiane Clicbit
‘ ECG A L’EFFORT (si cl‘niquemant indiqué) Date d'approbation : | 12/111/2023
\ € Gonstatations : \
¥ [0 Normal
i J Anormal : ___l
RADIOGRAFHIC THORACGIQUE
Veuillez joindre le cliché radiographique
EXAMEN DE LA VISION :
Vision : Sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :
Eloignée  Rapproché ﬁLNormai {XRouge!vert ] Autre
e
Droit Champs visuels |
e }g / '/(;:" S %’L/’? i £4'Normal ] Anormal
wauut i W
? )/?f/r“ ;}//( =
SD!RQ_I_I_ETR!E . \_Jeg!!!n-' ;n;nﬂm Ia w:'v::'\nrl- rnmnlnf
CVF VEMS 1 VEMS %
- Mesuré
esur 5/ < SOk A0
Prévu é{ 6 g/ é 3 :E C_g %_
% prévu

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme

f%/,% ol

Ak /IQS 2l
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Réviseur :
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ApLIUUVE Do .

- 8 a
1L Ll ISR

Date d'approbation

12/11/2023

ille Fauche

X O
1§ O

IPA: Y%

Ll
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@ Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

VACCINATION :

Veuiiiez indiquer ie staiui vaccinai du demandeur et fout vaccin adminisireé.
Line conie du « carnet de vaccinations internationales » ou de la « fiche d’immunisation » doit étre
jointe a ce formulaire.

Veillez a souligner limportance des vaccins et a indiquer dans les commentaires si le demandeur a refuse
I'un des vaccins.

Vaccin immunisé Date Commentaires
Ouiigaivite .

Figvre jaune

X

Personnel de cuisine

Hépatite A
Hénatite B

Typhoide

Méningite

Liphterte

Tatanns

(1| C)| bt &) = T

Fortement recommandé :
' Covid 19

Hepaiiie A

Hépatite B

Tetanos

Foiio

Typhoide

Méningococcie

Diphtérie

g | o o o

Raage*

(%) Fortement recommandé aux demandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.

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

« Je déclare par la présente avoir refusé I'administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir ‘
pris connaissance de leur recommandation et eu égard au profil de risque épidémiologique élevé de
Ja Guinée. Ma décision concernant le vaccin a été prise en foute connaissance de cause. »

Nom en majuscules : Signature : pate :
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