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Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale _Nationaux
Formulaire B1 - Roles Opérationnels

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 ie projet Simandou.

Le certificat médical d’aptitude doit étre envoyé a simfermedicalteam@sriotinto.com. 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 :

° Déterminer si vous étes apte a travailler sur le projet Simandou ;

o Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

e  Sassurer que vous avez regu tous les vaccins obligatoires :

o 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 santé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
des risques sanitaires importants. |l 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 a 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 engagé pour fournir des prestations a 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 intéréts légitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et plus particuliérement
sur son intérét & 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 confidentialité des données de Rio Tinto (disponible a l'adresse
hitps://www.riotinto.com/sustainability/policies), 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 renseigné
sur le traitement des données. Pour exercer les droits de la personne concernée énoncés dans la norme de
confidentialité des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@sriotinto.com ou envoyer un courriel a
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 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 : CAMARA FEREBORY Signature : Daj
17/10/2024 ’é‘
'‘CONFIDENTIEL
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Le certificat médical d’aptitude doit étre envoyé par courriel & simfermedicalteam@riotinto.com

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur :

Prénoms et Nom CAMARA FEREBORY J DDN 12/07/1995
Nationalité GUINEENNE
Employeur COVEC
Fonction/poste MANOEUVRE
Adresse personnelle TRAORELA
Téléphone fixe Téléphone 610067828
Numéro de passeport/Cl 7406995/22 Date Expiration | 23/11/2027
Adresse mail

Nom CAMARA MANDJOU
Contact d'urgence Téléphones | 526797649

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)

Maladlie cardiaque ou hypertension artérielle

Epilepsie ou convulsions

Glaucome ou cécité

Diabéte sucré

Cancer/hémopathie

Maladie héréditaire/anomalies congénitales

Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, Asthme)

ZEMAE AT W AR o 5 Ry

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

2. | Antécédents médicaux Oui | Non
| 2.1 Systéme nerveux central
Céphalées/migraines fréquentes ou aigués ] i
Vertiges, étourdissements ou titubements ]
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| Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement

Epilepsie ou convulsions

Troubie mentai ou psychoiogique, phobie

2.2 | Systdme cardiovasculaire
1

unoramques, angine de poitrine ou crise cardiaque

Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au cosur, essoufflement, palpitations, douleurs

oy LT oot P e S )

IFerom Holla alholoctlfesl Slavsh acr feor dnlom almar mbotom o it mmal
Iy PEISHISIVITE ail lS1iISie, CrIUISS(SiOI SIEVE OU G OUDISS LIIVUIGVIITED UVlit aGli

dans les mollets lors d'un exercice physique

T
M
®»
C

2.3 } Appareil respiratoire inférieur

|
|

Asthme, toux chronique, pneumoconiose

Tuberculose ou pneumonie

OO

2.4 [ Appareil respiratoire supérieur

] ooo
1 ] e s

Troubles oto-rhino-laryngologiques i
Troubles auditifs ou langagiers O %7
2.5 ’ Dermatologie et systéme musculosquelettique
Tumeurs malignes ou cancer e
Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné) [ %
Maladie musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale ! | I 5@
286 { Apnpareil urinaire et renroducteyr
Calculs rénaux ou infections urinaires ’ i) %]_
Problémes prostatiques/gynécologiques ] w
Etes-vous enceinte ? iD | ["_, :
2.7 Organes abdominaux
Bralures gastriques, indigestion fréquente 1= R
Troubles gastrigues, hépatigues ou intestinaux O
Saignement rectal " %
28 lLSystéme endocrinien '
Diabgte sucié i @}
Maladie thyroidienne, trouble glandulaire | Q
Hémopathies (drépanacytose, thalassémie, leucémie, hémophilie) O @
2.9 i Maiadies infectieuses >
Hépatite B et C, VIH/IST ] m
210 [ Autres UK
Aliergies 0 w
Hospitalisation pour quelque raison que ce soit ] @
Toute intervention ou opération chirurgicale O @
Toute maladie tropicale, par ex. bilharziose ou paludisme L] @
LProblémes oculaires M R;l

PN ONT IR AR BT R EANBE N SR IR N =T oEn 1o na ma
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| Formulaire d'évaluation médicale _Nationaux
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Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature &l
Pensez-vous que votre milieu de travail actuel pourrait nuire & votre santé ? l %‘
Perie ou prise de poids inexpiiquée i l )'Zj
Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

3. | Histoire sociale Oui | Non
Alcool o Q
Drogues récréatives ] Q
Exercice, sport et loisirs ] w
Tabagisme | Jamais iﬁ 1

Ex-fumeur ] M
Fumeur [ M
Alcooi : a queiie fréquence consommez-vous de i'aicooi 7
Combien en consommez-vous ?
Combien de cigarettes fumez-vous par jour 7
Quel type d'exercice pratiquez-vous et a quelle fréquence ?
Commentaires :
4 | Examen Psychologique | Oui | Non
Avez-véus des difficultés a arréter de vous inquiéter pour quelque chose ? O Q]
Passez-vous pius de temps & vous occuper de ia maison, du travaii 7 il @
Avez-vous des difficultés a vous endormir a cause des pensées qui vous viennent en téte ? 1 @
Etes-vous souvent et sans raison & bout de nerfs ? 1 5’@
Avez-vous des difficuités a vous concenirer sur une tache 7 [l "X;l
Vous étes en colére et tendu sans raison ? O
Vos amis et votre famille vous disent que vous vous inquiétez sans raison et que vous avez besoin de vous 1 %_
détendre ?
Ressentez-vous des tensions dans les muscles de votre cou, de votre dos et autour de vos yeux ? 1 KI
Avez-vous des difficultés a rester assis sans faire rouler quelque chose dans vos mains, dessiner avec un ] Eé]
stylo ou d'autres mouvements répétitifs ?
Avez-vous remarqué que vos paumes transpirent occasionnellement. que votre coeur s'emballe ou que votre 1 %
respiration est courte et superficielle ?
Encerclez (0-non, 1-plus d'une demi-journée, 2-quelques jours ou 3-tous les jours) sur
Crague enonce Cl=-uessous .
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, Projet Simandou
l Formulaire d'évaluation médicale _Nationaux
l Formulaire B1 - Réles Opérationnels

Je ne trouve plus de plaisir dans les choses que j'appréciais

o

Je rencontre des difficultés 3 m'endormir et je me réveille la nuit

NN
(SM]

ivion appeiit a change (je mange trop ou pas éssez)

—

C'est difficile pour moi de me concentrer

Je suis plus inquiet qu'avant

Je rencontre des difficultés a me détendre

NN NN

Je rencontre des difficultés a faire face aux responsabilités quotidiennes

| ISP

Je rencontre des difficultés a me lier d'amitié avec les gens

Je suis maussade et rarement optimiste

Je me sens isolé et seul

@ e

D T IR N R N e O SR ) .

NN NN

W W W W W W W w

5. Respiration/Tuberculose
=

cussoz-vyniie hahituallamant Ade Ia natin 9
Vuwvea—vuua navnuncinicin GCS iIC Maun

Toussez-vous habituellement en journée ou la nuit ?

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

Avro—e srorrm LI avanlel Alir oo a
MVEL=VUUD UEja Lrallric Uu Sai iy s

Sentez-vous parfois votre poitrine se serrer, ou votre respiration devenir difficile ?

Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une legere

perite en marchaint 7

Votre essoufflement empire-t-il un jour quelconque ?

Votre poitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ?

Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos
fonctions habituelles pendant une semaine ?

000 OOgoogogn?®

Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ?

Avez-vous déja eu des probiemes cardiaques 7

Avez-vous déja eu bronchite, pneumonie ou pleurésie ?

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

o000

Précisez intégraiement tous ies points ou vous avez coché Oui.

6 Traitement médicamenteux

SRS Qe Kaaaed §
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| Projet Simandou
’ Formulaire d'évaluation médicale _Nationaux
| Formulaire B1 - Réles Opérationnels

| Veuillez indiquer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement,

7 f Allergies

Veuillez indiquer si vous avez des allergies :
Nourriture :

Médicaments :
| Produit chimique :
! Aufre :

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

Avez-vous occupé un poste ol vous avez été exposé a :
Agent d'exposition Date/durée de I'exposition Protection
utilisée
Dui Non Quii Non
Produits chimiques 1 ? | ]
Si oui, précisez 1 @ ] ]
Bruit 1 J@ 1 1
Vibrations = '@ ] I
Radioactivité O ‘E{ 0 o
Poussiére d’amiante J lq O ]
Plomb 0 w L] O
Autres poussiéres (silice, charbon, or, & m ] 1
diamant)
Vous étes-vous absenté du travaii au cours de I'année derniére ? Dans I'affirmative, pour ] g]
coimbien de temps et pour guels motifs 7
Avez-vous déj2 eu une blessure ou maladie professionnslle ou une demande dindemnisation 1 W
en tant qu’employé ? Si oui, indiquez : ’<‘
Les causes de la maladie ou blessure
Le traitement médical que vous avez suivi et/ou continuez de suivre
Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? L] Oui w Non
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I Projet Simandou
' Formulaire d'évaluation médicale _Nationaux
I Formulaire B1 - Roles Opérationnels

Dans Paffirmative, indiquez les symptémes que vous continuez a ressentir :

DECLARATION DU DEMANDEUR :

Je déclare par la présente qu’a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sont correctes,
ot n’aveir caché aucunc information concornant ma santé passée cu présonte.
Nom en majuscules : Signature : ‘K« Date :
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4 - EXAMEN MEDICAL

A remplir par le médecin examin

[P NPT P .
WULES 18S9 TUDIi

mem ol e B
Uues UVIvVer it €

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale _Nationaux

Formulaire B1 - Réles Opérationnels

€ T€iiipIiEs.

L

[

ateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demands, et

Taille

59

Pieds Poids

5.7/ ks

IMC (indice de masse
corporelle)

24,0

Lb

°C

°F

Pression artérielle

80 é Température
[
¢

Fréquence respiratoire

' /.,’-.‘3(/<46£&;/M

Rythme cardiaque

Régulier &]

N i b
< Irrégulief []

NS

Fréquence cardiaque | 4C m_\%}m%

Anormal

4 D,
o 0

!
|
cau i
I
I

Infection cutanée des mains, des bras
ou du visage

Furoncles, orgelets ou doigt septique

2. Ganglions lymphatiques

3. Téte et cou ;

4. Yeuy

Ecoulement

5.

Nez

6.

Gorge

7.

Dents et bouche

8.

Respiration

9. Cardiovasculaire

AL ANy
V. ApQLITien

|

Sites herniaires

v [T I —

11. Génito-urinaire

12. Extrémités

S ==

12 Ewvaman fannstinnnal da I'a
Y. mAGiion ieneuacine: G818

0000000 30000000 oo

RREE »BREIIHERSNEASTIRER R

locomoteur
14. Examen neurologique O
Réflexes [ O
Force musculaire E ]
Sensibiiité l’ O
1
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l Projet Simandou
@ I Formulaire d'évaluation médicale _Nationaux

15. Test Romberg | g !

| |

waizazd

Commentaires sur les constats cliniques :

EXAMEN DE LA VISION :

Vision : Sans lunettes Avec lunettes

Eloignée  Rapprochée

D t (23} ar a7

7/,(4 e
Gauche SIﬁ/ M 6/ 9 / W 6/

5- ANALYSE EN LABORATOIRE :

Vision chromatique :

] Normal

[1 Normal

[J Rougeivert [ Autre

1 Anormal

Veuillez joindre les résultats de tous les tests s'ils ne figurent pas dans ce formulaire !

ANALYSE SANGUINE :

I imnAratinn farmiila sanmiina 1 Marnaal i mAnOl’mal
SUMI I AWV (VT 1IN Dedi QSMII i L 1Swirnissi
Glycémie & jeun ou Post-prandiale %Normal 1 Anormal
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DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

Amphétamines @ Négatif [ Positif
Benzodiazépines '@ Négatif [ Positif
Cannabinoides s@ Négatif [ Positif
Opiacés p iNégatif J Positit
Cocaine DNegatt | ] posir

RADIOGRAPHIE THORACIQUE * EN CAS D’EXPOSITION A LA SILICE/AMIANTE :
Veuillez joindre le cliché radiographique

Eatiie et LTS H A

Constatations 5 1

SPIROMETRIE * Si indiqué comme risque professionnel potentiel
Veuillez joindre le rapport complet

CVF VEMS1 VEMSE %
Mesuré
Bréuy
% Prévu
Transmettre si ration VEMS1/CVF > 70%
Commentez en détail toutes les anomalies
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‘ Projet Simandou
l Formulaire d'évaluation médicale _Nationaux
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AUDIOMETRIE * Si indiqué comme risque professionnel potentiel
Veuillez joindre audiogramme

Normal Anormal Commentaires
Oreille gauche O O
Oreille droite [ |

IPA : %

Echelle de somnolence d'Epworth * Si indiqué comme risque professionnel potentiel
Dans le tableau ci-dessous, attribuez les scores suivants a la question posée comme suit :
0 Je ne somnolerai jamais

1 Léaére chance de somnoler

2 Risque modéré de somnoler

3 Forte chance de somnoler

Quelle est la probabilité que vous vous endormiez dans les situations suivantes ?

Assis et lisant 8123
Regarder la télévision 0 @ 7))
Assis inactif dans un lieu public (par exemple, théatre ou réunion) @ 28
En tant que passager dans la voiture pendant une heure sans interruption 0 @ 25
S'ailonger pour se repuser 'aprés-midi jorsyue ies circonstances ie permetient @ Sieey S
S'asseoir et parler avec quelau'un @ AR
Assis tranquillement aprés le déjeuner sans alcool @ 123
Dans une voiture, & I'arrét quelques minutes dans la circulation @ oo
Total &
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Yanillaw inmdicmiias ln atadint vanninal dis dasmmandniie nb dainh rannin ool iminbed
VOUINTL HIVIUTT 16 SELUL VAVLIIIAI UH USTHIGIITUGUT L tUUL VAGGIIT AuIiiiiiou c.

Une copie du « carnet de vaccinations internationales » ou de la « fiche d’immunisation » doit étre
jointe a ce formulaire.

Veiiiez a auuugnet i lmpundllue des vacains et a mmquel daiis ies comimentaires si e demandeur a ie use i'urn
des vaccins.
Vaccin Immunisé Date Commentaires
Dbligateire
Fiévre jaune O
Fortement recommandé :
Covid 19 L
Hépatite A ]
Hépatite B [i5]
I étanos O
Polio 1
Typhoide O
Méningococcie LI
Diphtérie =l
Rage* O
(*) Fortement recommandé aux demandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.
Déclaration & signer par 'employé(e) s’il/si elle refuse un vaccin.
« Je déclare par l2 présente avoir refusé Vadministration des vaccins susme'z..'c'més, ce, aprés avoir
pris connaissance de leur recommandation et eu égard au profil de risque épidémiologique élevé de la
Cuinée. Ma décision concernant le vaccin a 848 prise en toute connaissance de cause. »
Nom en majuscules : Signature : Date :
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