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Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Simfer S.A., membre du groupe Rio Tinto, s'engage a protéger la santé et la sécurité de notre main-d'czsuvre 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 étre soumise a simfermedicalteam@riotinto.com pour approbation. Une évaluation
approuvée est valable 12 mois.

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

e  Déterminer si vous étes apte 3 travailler sur le projet Simandou ;

e Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

° s'assurer que vous avez regu 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 santeé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
des risques sanitaires importants. Il 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 & fransmission vectorielle.

Vos données personnelles seront traitées par I'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 & Rio Tinto. Vos données personnelles 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 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 légitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et plus
particuligrement sur son intérét & assurer la santé et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservees
conformément aux exigences légales en matiére de conservation des dossiers meédicaux.

En vertu de la norme de confidentialité des données de Rio Tinto (disponible & l'adresse
https:/lwww_riotinto.com/sustainability/policies), vous disposez de droits en matiére de confidentialite 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 &tre 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@riofinto.com.

Nom en majuscules : DOUNAMOU KEOULEN Signatyke : Da
15/07/2024 C%'
CONFIDENTIEL
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Projet Simandou

simfermedicalteam@riotinto.com

a léquipe medicale de Sim

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Le formulaire rempli doit é&tre envoyé par courriel

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur :

Prénoms et nom DOUNAMOU KEOULEN Date de 22/12/1983
Nationalité GUINEENNE
Employeur COVEC
Fonction/poste OPERATEUR BULLDOZER
Adresse personnelle BEYLA
Téléphone fixe Téléphone 623851323
Numéro de passeport/Cl 7950706/21 Date 01/08/2026
Adresse mail

Nom SYLLA FATOUMATA
Contact d'urgence Teéléphones | 522002891

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 ?

1. | Antécédents familiaux (parents)

©

n

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)

gOoOooooo e
ﬂﬁﬂ&m&ﬁ

Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

2. | Antécédents médicaux

Oui i Non

21 Systéme nerveux central

Céphalées/migraines fréquentes ou aigués

Vertiges, étourdissements ou titubements

Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement

Epilepsie ou convulsions

oOood

.
X
b
7

[

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 2 sur 12
Tous droits réservés © Rio Tinto

Date d'impression : 15/07/2024
POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT




SSEC

| N° du doe. : | HSEC-FOR_031024 |
' Version : | 1.0 ’
Réviseur : Sékou Camara
Approuvé par : Sofiane Chebli
Date d'approbation : | 12/11/2023

Projet Simandou

l
—— l Systéme de gestion
|

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

T
Tiuubie nenial vu peyuivivgiyue, piovie

S®

2.2 | Systéme cardiovasculaire

i thulaciques, angine ue puiling vu Glise caldiague

Troublee cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au coeur, essoufflement, palpitations, douleurs O

I Lhvrmamanninn AastAvialla ablhelastiral Aloss ae
s e R L

crampes dans les mollets lors d’un exercice physique

treillon mirmnblateivas Adand
W Rt e SR NSARS TR WA W T RS b B A

B P I v Sy 4 " | m
s —

AT N e e med ATy

T

e - . - - v e -
- i MApparen I%ﬂl!ﬁiu“l: nmneneur

Asthme, toux chronique, pneumoconiose

" Tuberculose ou pneumonie

.4 l Apparen respiratoire superieur

Troubles oto-rhino-laryngologiques

Troubles auditifs ou langagiers

|
0og

2.5 |1 Dermatoiogie et systeme musculosquelettique

Tumeurs malianes ou cancer

Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)

Maladie musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale

) x]

268 | Apnargil urinaire at renroducteur
|

Calculs rénaux ou infections urinaires

Problémes prostatiques/gynécologiques

)gq Kmx mw KK N ®

Etacamis anrainta ?

il

2.7 ] Organes abdominaux
Brolures gastriques, indigestion fréquente

|
i
1

X KK

Trau ahlm nvu-&rln- 1ine hAnatinuae an ud-nshn-n e
e e ] = ey

Saignement rectal

OEaad

Mimladbom mrrmed
e P WA WA

|
|
[ 1 Systéme endocrinien
|
l
T

Maladie thyrofdienne, trouble glandulaire

Hémopathies (drépanocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie)

ﬁﬂﬂ ﬁsm

P A i e P S L
e G IS

Hépatite B et C, VIH/AST

2.40 i Autres

A yies
hospitalisation pour quelque raison que ce soit

‘ Toute intervention ou opération chirurgicale

| 10oule MAagie TopIcale, Par ex. DIMNarziose ou paiuaisme
ikl e

EIDDEBJI&

Problémes oculaires

v
<

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

Pensez-vous que votre milieu de travail actuel pourrait nuire a voire sante 7

Perte ou prise de poids inexpliauée

JoooxENO0OO00 (0404l

ECEE
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£ | Systéme de gestion [ Versin: 10
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| Date d'approbation : | 12/11/2023

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

Viinm e

- " = S - W < . T s =
FISLISTL eyl aielislil wous 123 Puilies Ud VOUDS aves UGS Jul.

[ Histoire sociale l

[
E
=
o
3

Alcool

Mun s imm whapl adlysma
g M § e A s

Exercice, sport et loisirs

Tabagisme Jamais

- s
=ATIMIIIGUI

Fumeur

oOoxROoNo
X 0O RK

Alcool : & quelle fréquence consommez-vous de I'alcool 7

CUNTRAGT ST GUNRULTITTISL-YUUS T

Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

Quel type d'exercice pratiquez-vous et & quelie fréguence 7

Commentaires :

4 [ Bilan psychologique | Oui | Non
Vous a-t-on déja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail | []

nnnlnnnnl w2

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

Arsmey samirm Ad&AiA AbA Adimimd cimes cim mmAmialindes me earbiacliar e o mevabhaleamiis mc mersblhiadea A band as e
P Vw M WASjE WA WM P AL G WSSy S [l MR LA R M I AL W T W T W W MW e R

professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos
fonctions mentales ou votre état émotionnel ?

Bhmm vromnin cereandundnm v s olos cntemebombon. %
bW VWY AW \lrll IV Wil Wittt Wi U’iilv"w 0

ek

i

O 3

Vous connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurité
les taches prévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?

A8 b mernem e Bhe e
r‘\\lcﬁ.‘vuua GEW IIIIUI'I'G uﬁ:-b Luhl IW \‘UE vuua I'.-I.Gﬂ wGH IQ‘; GHS\JI.UGI Gl UG? =1AIHKFI IW@ i’\lﬂiul ﬂ.all Gﬂ" Uu I.Iavall Gll

[]

hauteur ou dans des espaces clos ?

Avez-vous déja tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires ? ~

L R W o oy Ty e e 4E . _ . &£
VLD DT ISL=VUUS DUUVETIL UIDLE, UTHIIlINIE UU USDTOpTIT ¢

0o
KRN KRy 82 XN

Avez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les votres, par ex. message divin, diabolique ou de
mauvais esprits ?

VUUS CUNSIUEI ©£-vUUS GUITITTIE dyarii Ues PUUvUIlS SPEGIRUX, Pdl EX. PUUVUIT YUIST Salls diiss (i aide 7

goooo

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

Vous sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun conirdie sur vos soucis ?

CIES-VOUS CONMU COmMMme querelieur ¢

Vous sentez-vous souvent aqité ou sur les nerfs ?

18] ¥ MR A/SMITIMNE 1IN o IRAMMIIAAT Mo A e AP Mbmba allimes ot - A4 C O mAna
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@ [ Projet Simandou
= | Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

] N° du doc. : HSEC-FOR_031024

|
A i | Version : 1.0
SimFer ] SYSteme de geStlon Réviseur : Sékou Camara

) SS EC . Approuve par Sofiane Chebli
Date d'approbation : | 12/11/2023

) PR - ] s e < = r = =
| FTESLISCL NTCYTareiieiit Wwus 1€ PUiiitd Ju vuud dves CULiie Jur.

5. [ Respiration/tuberculose Oui l Non
Toussez-vous habituellement dés le matin? e M
Teuscemveushakioliznontion iptinis guvaung = Q
Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit 7 o7 E
Avez-vous déja craché du sang ? ] ﬁ
CEANGE-VUUS PEIIOIS VOIS DONIIG 35 S6ITST, UU YOS | 6opiauTT Sevai Gincis « Ly ‘&P_
Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une | [] .E
légere pente en marchant ?
Vulie Sosuuiiet s it S ol Ui Jut qUusunqus T i ,@
Votre poitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ? O IE’
Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos o m
TONCUONS NADITUENes pendant une semaineg ¢
Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ? | Eg
Avez-vous déja eu des problémes cardiaques ? O ﬂ_
Aves-vuus Ugja eu biunchiie, preurionie vu pieuésie 7 ‘ | i \E
Avez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire ? T
Précisez intégraiement tous les points oil vous avez coché Oui. y :
S { TraiSiisint inew A IS oS A
Veuillez indiquer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement.
7 | Allergies
Veuillez indiquer si vous avez des allergies :
Nowrritiira -
! Medicaments :
Produit chimique :
Auitra -
l
3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :
Avez-vous occupé un poste ol vous avez été exposé a :
e L : ' L Psaldciske dn Nosiarelilan { Deatsstian
utilisée

Oui Non Oui Non
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] Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Fluduils uinnyues w i
Si oui. précisez M _Ql I [
Bruit ] Y% O O
Vibrations O M L 2]
Radivaciiviie i @ i L
Boussidr damionis m & 1 !
Plomb r1 R‘ rl [
Autres poussiéres (silice, charbon, or, EEIE O O
i ezl

Vauc ,_é!ee-ueus absentéd du travall au cours de I'annda dernidra ? Nane Maffirmativa, nour r g
combien de temps et pour quels motifs ?

Avez-vous déja eu une blessure cu maladie professionnelle ou une demande d’indemnisation 1 E_—
en tant qu’employé ? Si oui, indiquez :

Les causes de la maladie ou blessure

Le traitement madical que vous avez suivi evou continuez de suivre

Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? L] Oui '

=
D
=)

Dans I'affirmative, indiquez les symptomes que vous continuez a ressentir :

o
£

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

Conduite d’engins de terrassement fourds

Snilavemantflavion rénstitife

Travail en surface sur des taches physiques légéres

Posture debout prolongée

Conduite d'un véhicule de passagers

Trawvail de huraais
irauall ce Uy

Espace confiné

Travail en hauteur

Contact avec la faune

Travaillar an mor
srovanleron o>

[ Travail souterrain

E&&&ﬁ&%&ﬂﬁ@&

o R o o

Travail a haute température
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| Systéme de gestion M 18
RGHENIGIN SimFer Réviseur : Sékou Camara
SS EC Approuveé par Sofiane Chebli
Date d'approbation : | 12/11/2023
' Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

DECLARATION DU DEMANDEUR :

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 : Signature : % Date :
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N° du doc. : HSEC-FOR_031024
Systéme de gestion Verslap 1.0
SimFer ‘ y g Réviseur : Sékou Camara
. SS EC Approuveé par : Sofiane Chebli
I ... .| Datedapprobation: | 12/11/2023
Projet Simandou

e

Formuilaire d'évaluation médicale pré-empioi_Nationaux

4 - EXAMEN MEDICAL

A rempilir par le médecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systdmes est demandé, ot

toutes les rubrigues doivent éfre remplies.
Taille /i‘?':s Cm Pieds Poids Eg Kg Lb
IMC (indice de mag 2 Z /S Température °C ;cr?_ F

’ I Normal ! Anormal l o ' ]
:j:ﬂxlea ez et goige g ! E )—T- %
Dents et bouche MO A o &\ J 1\ A l
Reé:;iration 1 E i / / \\\ é’ / \\
Cardiovasculaire N O qul \ K } (1) \ T } e
Abdomen M‘ e i
Musculosquelettique g a (’ l\l ‘ i l 5
Extrémité O
Gé:::isnaire 1 e - g | JJ J{ QL
Cammantairee aur lae ronctate elininuse - :
B s e g L S
s vl b 1oL T s

= CLQ e AW aM&c’wJ’/QL 85 JJ&%,
A %‘“ ) olxm\/‘m\“.n. :
Pression artérielle Af (Q ( / B J | Fréquence respiratoire o?/! C),lf/@/)
' | Rythme cardiaque Reguner 5 (/ i Imeguier 1~ |

Frequence cardiaque | 4 :9,(} 4png

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

Veuiiiez joindre ies résuitais de ious ies iesis s'iis ne figurent pas dans ce formuiaire.

|l| RhO’Jr'

Gﬂﬂl IDE €A MM

B Wl B SRS SRR

Tester si inconnu

ANALYSE URINAIRE : ]
Glucose S e | Ségjﬁ‘l &"’) Sang i\lédf\k —‘
— : = 77;(‘ - T L 5 * 1
| Bilirubine { mafor | Leucooytes | Rt CX |
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N° du doe. :

| HSEC-FOR_031024

Systéme de gestion NS 1
SimFer l y g Réviseur : Sékou Camara
| S S EC Approuve par Sofiane Chebli
| _Date d'approbation : | 12/11/2023

1 Prolet Slmandou
l Formulaire d' evaluatlon medlcale pre-emplm Nationaux

1 Cétone i TQ.QC) n-x ‘ Protéine i @%&ﬁ#

ANALYSES SANGUINES :

Numération et formule sanguines l ["1 Normal | % Anormal
Calcium/Potassium ] Normal X Anormal
Glycémie a jeun ] Normal W Anormal
Urée K Normal (] Anormal
Créatinine ﬂ Normal LJAnormal
Seroiogie Hepatite A (personnel de | L1 Normai OlAncrmat
Sclics {personne! de cuising sculement) | L1 Normal [ Anormal
IDR Tuberculine (personnel de cuisine) | [1 Normal ClAnormail
Sérologie de I'hépatite virale B R’ Normal ] Anormal
Sérologie VIH recommandée 1 Normal [ Anormal
Cholestérol (total, HDL, LDL) ™ Normal ] Anormal
rTriglycérides ¥ Normal {J Anormat :
ALAT- ASAT X Normai M Angrmat
| Gamma G | g Marmal l "] Anormal
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :
Amphétamines m Négatif [ [ Positif
Benzodiazépines @ Négatif [ Positif
Cannabinoides ) Negatif [ Positif
Opiavés V@ egaiit i Fosiif
| Cocaine | ﬁq Négatif [ Positif
ECG AU REPOS
Veuillez fixer le cable ECG.
Constaiations :
[1 Normal
J Anormal :
DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 9 sur 12 Date d'impression : 15/07/2024
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| Ne du doc. : HSEC-FOR_031024

. H Version : 1.0
SimFer l sySteme de gaStion Réviseur : Sékou Camara

S S EC Approuveé par : Sofiane Chebli

ECG A L’EFFORT (si cllniquement indiqueé) Date d'approbation - | 12/11/2023
Constatations :

1 Narmal
g Srarrnol

| [] Anormal :

RADIOGRAPHIE THORACIQUE

Veuillez inindre le clicha radingranhinue

EXAMEN DE LA VISION :
Vision : Sans lunettes Avec lunettes = Vision chromatique :
Eloignée Rapproché KNormal Mougefvert [] Autre
Droit a6/ 6/ 6/ Do A S e
Al s Visue1s .
oMe 6l

Gauche 6

= Narmal ™1 Apnrmal
6/ / o/ = e g
2A¢ g {0 ?

SPIROME | RIE : veuiliez joindre le rapport complet

VEMS 1 VEMS %

266 257 | oSt
1,92 Sut  E183
(202 32,17 444,08

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 10 sur 12 Date d'impression : 15/07/2024
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EECSS | Systeme de gestion vare 18
G SimFer SSEC Réviseur : Sékou Camara
: Approuve par Sofiane Chebli
; _..Normal ____Anormal _ _ Commentaires | Datedapprobation: | 12/11/2023 =
lle Lauche O
O
IPA : %
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N° du doc. : HSEC-FOR_031024

———— 2 1 Version : 1.0
SimFer SySteme de geStIon Réviseur : Sékou Camara

SS EC Approuvé par : Sofiane Chebli
Date d'approbation : | 12/11/2023
Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Veuillez indiquer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré.

Une copie du « carnei de vaccinations iniernaiionaies » ou de ia « fiche dimmunisation » doii gire
jointe a ce formulaire.

Veillez & souligner limportance des vaccins et & indiguer dans les commentaires si le demandeur a refusé
l'un des vaceins

Vaccin Immunisé Date Commentaires
Qbligatoire :

Eidvirn inmnms
CICYIC G

(d

Personnel de cuisine

Hépatite A

rHépaiiie &

Typhoide

Méningite

Diphtérie

) o

-
i

@anos

Fortement recommandé :
Covid 19

Hépatite A

Hénatite B

Tétanos

Polio

Tramlnaisda
§ Y i

Méningococcie
Diphtérie

1 o R

L P
nayc

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

Déclaration a signer par 'employé(e) s'ilfsi elle refuse un vaccin.

« Je déclare par la présente avoir refusé i’administration des vaccins susmeniionnés, ce aprés avoir
prie connaissance de leur recommandation ef eu égard au profil de riesgue épidémisloginue slevé de

S raaEEE R o TL OW Sgeie & pleiil wT fieyes

la Guinée. Ma décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

Nom en majuscules : Signature : Date :
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