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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Simfer S.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
approuvee est valable 12 mois.

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

e Déterminer si vous étes apte a travailler sur le projet Simandou ;
*  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 vaceins 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. 1l s'agit entre autres de I'accés limité aux installations et prestations médicales, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et & transmission 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 engage 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'International SOS, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le strict nécessaire).

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

En vertu de la norme de confidentialits des données de Rio Tinto (disponible & ['adresse
https:l/www.riotinto,com/sustainabiiitylpolicies), 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 renseigné
sur le traitement des données.  Pour exercer les droits de la personne concernée énoncés dans la norme de
confidentialit¢ des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un courriel 23
askE&C@riotinto.com.

Attestation et consentement : je confirme avoir Iu 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 Iégales 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 : TOURE MOUSSA Signature : Date :
15/07/2024 %
CONFIDENTIEL
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Formulaire d*évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
=¥ Ee ; e

Le formulaire rempli doit &tre envoyé par courriel 3 I'équipe médicale de Sim

1- RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 3 remplir par le demandeur :

Prénoms et nom TOURE MOUSSA Date de 01/01/1990
Nationalité GUINEENNE
Employeur COVEC
Fonction/poste MECANICIEN
Adresse personnelle BEYLA
Téléphone fixe Téléphone 621902218
Numéro de passeport/Cl 190010131645773 Date 04/05/2029
Adresse mail

Nom SOUMAORO MASAFI
Contact d'urgence Téléphones 612933155

Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE ;

A remplir par le demandeur avant '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.

rax

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

1. ! Antécédents familiaux (parents)

o
i
=
o

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)

O000O0O0o0o
AR R KA N

Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

2. | Antécédents médicaux

21 | Systdme nerveux central

Céphalées/migraines fréquentes ou aigués

Vertiges, étourdissements ou titubements

Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement

Epilepsie ou convulsions

OOoo
%ﬁﬂq
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@ | Projet Simandou
__A Formuiaire d'évaiuation médicale pré-emploi_Nationaux
|

[

2.2 | Systéme cardiovasculaire
Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au coeur, essoufflement, palpitations, douleurs _!'_'"']*]RT_(
i

wuTed » ANYIS U POTIMTIE Ua Grise Gardia
I ayus

‘ Lhrmartamninm  mrbiuiallia ~helantAral  Alas i -~
PN T A el v S A S

v drmribalas mirmiilmbaisan  Adamd manidambé ommmnilalea Ak el
e b e ey R e i a  ~aratv

mM
{ crampes dans les mollets lors d'un exercice physique J 22

e | Rpparen resphn awonre mrer ear

. Asthme, toux chronique, pneumoconiose T""[j’T';KZT 3
ey | ¥
UK

‘ Tubercuiose ou pneumonie

lf.q | RApparen respraone supeneur
| Troubles oto-rhino-laryngologiques 5 QI
Troubles auditifs ou langagiers { U

I ————— £
| 4 | Uermatoiogie et systeme muscuiosquelettque

Tumeurs malianes ou cancer

LMaladie musculaire, osseuse, articulaire oy dorsale

()
| 2 [
| Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné) l il
L

' LI

i 268 | Annarail urinaira af renraductanr

L I
ICaIculs rénaux ou infections urinaires ‘ 5] l EI
i Problémes prostatiques/gynécologiques i ) | w
Ftac.uniie anrainta 9 B e iy
L . _ o g
|27 Wganes abdominaux
Brélures gastriques, indigestion fréquente - - : I'—Emf__ M
I Tranhlno mackrisangas hAnatinnas A ininz-ﬁrnn- e | il
| Trouhing postrisnne, hAnclnnine s intastinas |
| Saignement rectal EE|

E.S [ Systéme endocrinien

Mimbk2tn nrcmes
T s ekt

Waladie thyroidienne, trouble glandulaire

rﬁémopathies (drépanocytose, thalassémie, leucsmie, hémophilie)

|~ - Vem s 1 -
P G vy SOUEE

|
Jmu
Qﬁm KKIR

@

Hépatite B et C, VIH/IST |
[ 210 ‘ Autres '

A yies

%% X [ R% KR &

Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

Toute intervention ou opération chirurgicale

out i e, ex. [ e e
1 DULE Taraune ropicare, par ex. DIarZIose ou paniasi
Problémes oculaires

e

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

Pensez-vous que vore mimeu ae Travair actuer pourran nuire g vorre same

JoioOxOoonoo

Perte ou prise de poids inexoliauée
o

8
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@ Projet Simandou
] Formulaire d'évaluation medlcale pré-emploi_ )i_Nationaux

T n:v..\wz‘n“#glmmnm IWWM;;: WW aver nm‘tm

e

] Histoire sociale

I TP YT TV

Alcool Hies

,:::;::: rEarketns " L E{

Exercice, sport et loisirs O X

[ﬁﬁﬁﬁ_'_““—‘“_“_%“%“%“"““‘“‘“”ﬁﬁ__::IEiD?]
= n o sirme g:

| Fumeur

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

- . 53 -
ATVIINSTY O CUTTSOTT T FSL=-vous ©

. Comblen de cigarettes fumez-vous par jour ?

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

Commentaires :

'T ’ Bilan psychologique
f Vous a-t-on déja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un fravail

i nalr-nnnu =9
Bl g

|
|

Oui | Non

O

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

[
|

O

o

R L

-~ T R R e, e ity e o A g A e . i s

II M amnan AL A{A Aivimd 1rmpm tim mimAhmialiagd -~ rhiomnalime tom mevrabhalaciin m mevnbiebe. o
——r

I
I
i professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos
!L fonctions mentales ou votre &tat émotionnel ?

(3
X

= D NPT T By Ty T
T Y i e Ve iy UV Tt Ve o

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

0
-%E

3
-

a,,‘.___._‘. = ELE i fhnf s s AD S L o Mosode oy ik BlLG Apaed Mlfuid.o.wn Sl B we o e mecaldGtonn 2l A .ot
F AP PN D e YT T e D R o e i L= P e T T W M\-mw’-w-.‘y Mun\uwho R B \.’n

hauteur ou dans des espaces clos ?

|

[]

Avez-vous déja tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires 7

v . s e ) v e T -
VUL DTS NG SO TST T TIONG, UGG Yaewotopore v

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

Ooclo

R R —— YT USD PUUTUIrS SpStiaux, par ox. POUTUIT VOIsT Sars anco rir alae T

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

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

ELES-Vous GONMU COrmmme querensar ¢

KRR ﬁ;&]ﬁl B

Vous sentez-vous souvent aqité ou sur les nerfs 7

O Cl0O 0O C)

%

DA IACRIT AR AQARITRAL M IR FALS AR A A P 4 A l-\_.:_ Ehe

4 iﬂ'} nnn 4
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[ ] Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux l
'; T reviver WEGT aTeTTeI vous tog PO oo oWy avor wOLIG Gur. i
5. _Resﬁi—fationlturﬁ'EFculoéé— TR ST | Oui | Non
' Toussez-vous habitusllement dés le matin ? O ﬂ
B T e ooy SR Hgpor 7 ‘—_*—%—i—w—‘ﬁ—T
e i T S VY VA T B e ‘-:—:ﬂ- - . . l
Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée oy |a nuit ? O E!

E\Vez—vdﬁ? déja craché d

. L . ar . s ' L i s |
I T YNGR e PEr RS reae FPeTa TG W TG, WG e TR ST RO Y WG WG L - ?

rs "‘_"‘_"1—"—_‘_'_—‘_—*—‘_'__“——-—__,_*‘-%‘_"“——\
Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez Sur sol plat ou quand vous montez une

( légére pente en marchant ?

J e

o

| Votre poitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter 2
—

TONCUONS Navnuenes penaant une samame ¢
Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ?

[Kvez—vous déja eu des problémes cardiaques ?

f Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos

I
: = : R - v *‘me—\Jﬁﬁ
L VUUS COTOWTEIT R Shene—c un Four guervongus

B S

ﬁ

~

| FVSZOus eja s oroy WIS, preunivme ua prearesie §
hvez—vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de F'asthme ou une autre maladie respiratoire ?

,l Précisez intégralement tous les points ot vous avez coché Oui.

|

0 C)

i)

T ~e e L B e s i i B bR
| TV EIVSTITOIT MO TG T G A

J 3
]
Veuillez indiquer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement.

[_ 7 Aliergies

| Veuillez indiquer si vous avez des allergies :
Nowurritura -
Médicaments :

| Produit chimigue :

’ Astra -

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAILL :

Avez-vous occupé un poste ol vous avez &t exposé a:

e T LT I | I Protalidiinin do Faveooitine
{ - et & punrighio gl e cyiote
it Lok bl bt itrnd bt

| Duntnntinm

utilisée

Qui Non

Oui Non
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Projet Simandou

pré-empioi_Nationaux

L L

T v viguss Cr i ‘Z i R ey

Si oui. précisez =)

L —F I ]
| Bruit ] j@ ] |

Vibrations [ _@ ] ]

Da iy J‘:q:: ﬁ.ﬂmlﬂ-\‘a\ E E 1 B 1

S —
[ Autres poussiéres (silice, charbon, or, 0 i) ] ]

l.i)ﬁl‘llﬂ?\t]

[ oo

\'ﬂl!ﬁ Aton. e ohean{n nlu l-—quqil a2 onuee Ao l' ' __69 rlen _su-‘rr:'_é_'_o ? P:.'ff ‘ll:f_‘_‘_‘r_!"l'_l:!_i‘_l!?" nour D E‘

combien de temps et pour quels motifs ?

 Avez-vous déja eu une blessure ou maladie professionnelle ou une demande o 'indemnisation | [] | &

en tant qu’employé ? Si oui, indiquez :

[ [

Les causes de la maladie ou blessure

Le traitement medical que vous avez suivi etiou continuez de suivre
=

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

nn

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

La nature de votre travail implique-t-elle ce qui suit ? Oui Non
LUondu;te d’engins de terrassement jourds B )g
I Soviavamantifiavian ranatitife 1 X

Travail en surface sur des taches physiques légéras [ @

Posture debout prolongée O M

Conduite d'un véhicule de passagers L g

Traveil da huraar o L

Espace confiné ] E

Travail en hauteur Ll X

Contact avec Ia faune | q:f f

Teasmillee on oo ) ,@

Travail souterrain ] K]

Travail & haute température U (|

nNOYCHIMENT NAN CONTRN F_' llMl: Enia IllDDII\ﬂF
Tous droits réservés © Rio Tinto
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e | Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
UECLARA ITUN DU DEMANDEUR :
Je déclare par la présente qu’'a ma connaissance,
et n’avoir caché aucune information concernant

les réponses 3 toutes les questions sont correctes,
ma santé passée ou présente.

Nom en majuscules : Signature '%:: Date :
=
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Projet Simandou

]
—
|

|

|

4 ~ CARMCIN MEDIGAL

A ramolir nar le médecin examinateur. Un examen minutieux de tous las svstémes est demanda. at
toutes les rubrigues doivent &tre remplies.

/1 £) -
[Taite /] H7 Teom Pieds Poids éZ Kg Lb
IIMC (indice de masZZ Température ‘C 9 °F

i Yeux

- 5
CiCnion, o o yuige

Dents et bouche

F—.
Respiration

!

Cardiovasculaire
)Il I-.‘A-:.--...

Musculosquelettique

Jr Extrémités

i

-—

0

]

K

¥
i

i

N

l

C|O|o|n{gololc

'_Genlto-unnaire
n"

nmmantairaa cur las ranatate clininnas -
; ¢ e f : A

Pression artérielle

/1.37/9"3 mm fe

Fréquence respiratoire

19 Cycle,

| reguner j (/ l rreguiier i

|

| Fréquence caraiaque i g//f é . O | Rymme cararaque
-4 ‘

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

Veuiiiez juinare ies 1ésuriats Ge wous 16 WSS 5 Tie garent pas gans e tormuiaire.

-
|

ABALIDE @ AR HA
- L

B kT Sy

Tester si inconnu

| o
S

ANALYSE URINAIRE :

bl
| Glucose be arnll Sang W2 !
(Bmbne | g oX |Lewcooyes | 2,80 o7 |
- v - -t “ L
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Projet Simandou

l Formulaire d'évaluation médicale pré
r 1 T

|
|
|

Cetone

ANALYSES SANGUINES :

! Numération et formnle sanauines

| Protéine

M N;r_n;l—n— i&j Anormal

e

-empioi_Nationaux
T

Calcium/Potassium ,KT Normal [ Anormal
@ie ajeun ‘ [N Normal LI Anormai
‘ Urée l .B:] Normal [J Anormal J
méatinine ]Zj Normal LIAnomar
| DETOIDYIE Mepaute A (persunner ge L.r NOTITIE e 7
| =t pesnadldo cultine soutomenty (st FlAnamal ]
’ IDR Tuberculine (bersonnel de cuisine) "1 Normal CJAnormal
Eéro!ogle de I'hépatite virale B ' m Normal [ Anormal
f;érolngle VIH recommandée ] Normal - L__'r Anormai e s ﬁ__:J
i Cholestérol (total, HDL, LDL) 1X Normal [ Anormal
| Triglycérides ]gj Normal L1 Anorar :
: ALAT- AOAT % TvOrmE £ Amaneen) i
A AT

| =emmn T

f T 1 Anarmal
m:imw.: :

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

{ Amphétamines [ m Négatif ] [ Positif ]
Benzodiazépines @ Negatif [ Positif
Cannabinoides M Negatif [ Positif
Spiaves Fyanr —
Cnraina - W Néaatif ! D_Dneiﬁf T
ECG AU REPOS

Veuillez fixer le cable ECG.

Cvnswatauons .
] Normal
1 Anormal :

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
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S, ysteme de gestion | Version: [ 1.0
SimFer ' s S E Cg Réviseur : Sékou Camara
ECG A L'EFFORT (si cl{niquement indique) |-Approue par:__| Sofane Ghebi
A Date d'approbation : | 12/11/2023
' T Marmat
J Anormal :
RADIOGRAPHIE THORACIQUE
Vanilla» jnindrn la rlicha rn_dinnm:ahimln
EXAMEN DE LA VISION :
Vision : Sans lunettes Avec lunettes = Vision chromatique :
Eloignée  Rapproché M Normal Q_(l Rougefvert [ Autre
Droit Al &/ A/ SRR G
- NIRRT YD .
AQVA0 A0\40 i o
: nrms Annrmal
Gauche 6/ B 6/ ==
A0YA0 A0
SFIRUME RIt: : veuniez joinare ie rapport compiet
CVF VEMS 1 VEMS %
Mesuré ' F 3
: ?/ S %765 i@O;OO
révu 5 ;
2,27F% 2,914 22,62
% prévu

Transmettre si ratio VEMS 1/GVE > 70 %

E)48 94,29

Commentez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
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VACCINATION .
I )
Veuillez indiquer le statut vaccinal dy demandeur et tout vaccin administrs. l
UTiE Cupre Gu « varmes Ge VACTmIatoNS e raioTaies VU U Tar W o wmmmumsavon 7 ot Sac
jointe a ce formulaire, ‘
Veillez & souligner I'importance des vaccins et & indiquer dans les commentaires si le demandeur a refusé '
Pin dae vancing
i
Vaccin B Immunisé Date Commentaires
Obligatoire :
F =B OO e F1
B sosrcs m
Personnel de cuisine
Hépatite A (3 ]
riepaine o (i
Tvphaoide L]
Méningite O
Diphtérie O
Terarios oy
Fortement ranommandsé -
Covid 19 W
Hépatite A |
Hénatita R I
Tétanos 1)
Polio O
Tomhaids I
Méningocécci_e O
Diphtérie O
R e
e | S

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

Déclaration & signer par Femployé(e) s'il/si elle refuse un vaccin. —l

« Je déclare par ia présente avoir refusé P'administration des vaccins Susmentionnés, ce aprés avoir
s ies Annua-'g-oe_t_u_r::l e _':‘""‘ﬂfﬂﬂ'!‘._?"_'f_?!_;f“f nd Are :'.u-u!-an 2er ovendil Al ricrasin Anf&“mfnlﬂnfﬂ,lc é!x:\!lé A_Je

Jr W Ly o i o o s

la Guinée. Ma décision concernant le vaccin

- it P e RS e kg gt s e e i e

a été prise en toute connaissance de cause. »

Nom en majuscules : Signature : Date :
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