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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.

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

o 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’agsurer que vous avez été informé et qu'on vous a proposé les vaccins vivement recommandés

La raison pour laquelie nous recueillons ces informations de santé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
des risques sanitaires importants. I g’agit entre autres de l'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 l'équipe médicale Simfer du projet Simandou. Si des anomalies médicales
sont constatées sur votre formulaire d'évaluation, réquipe médicale de Simfer est susceptible de partager vos données
personnelies avec un médecin externe engagé pour fournir des prestations 3 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 l'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la santé fournissant des prestations & 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 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 confidentialité des données de Rio Tinto (disponible a l'adresse
hl’tps:l/www.riotinto.comlsustainabilitylpolicies), 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 ies 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@riotinto.com.

Nom en majuscules . FOFANA SEKOU : Signature : Date
15/10/2024 Sl
CONFIDENTIEL
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cat médical d’aptitude doit &tre envoyé par courriel & simfermedicalteam@riotinto.com

1 - RENSEIGNEMENTS PE

RSONNELS : a remplir par le demandeur :

N° du doc. : HSEC-FOR_031024
M
Approuvé par . Sofiane Chebli
Date d'approbation : 30/09/2024

Fonction/poste

Adresse personnelle

Téléphone fixe _ Téléphone 620519514

Adresse mail

Contact d'urgence

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demande
vous répondez Oui, précis

ur avant Pexamen médical. Répondez sinc

Avez-vous déja souffe

Date Expiration | 26/06/2033

CONDE AMARA

622601670

rt ou souffrez-vous actuellement de I'une des conditions suivantes ?

| e
Maladie cardiaque ou hypertension artérielle

ilepsie ou convulsions T

l Cancer/hémopathie

sy
Maladie héréditaire/anomalies congénitales

KN —_ s

(pneumonie, pneumoconiose, TB, Asthme)

e

-
points ou vous avez coché Oui.

T Antécédents médicaux

e L T

SRS D N
ines fréquentes ou aigués

ertiges, étourdissements ou
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’ SR _ [ ———
l Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement

- ———_—

rEpllepSIe ou convulsions
Trouble mental ou psychologlque phoble

|
'r2.2 Systéme cardiovasculaire

——

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

l thoraciques, angine de poitrine ou crise cardiaque
| Hypertension artérielle, cholestérol élevé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral, crampes 55 I%]

| dans les mollets lors d'un exercice phyanue |

2.3 TAppareuI ‘respiratoire inférieur

e __—-‘——-’_“_—__.____ R e L S —d_—d ——_‘-__—__—Ym
~ Asthme, toux chronique, pneumoconiose
i “Tuberculose ou | pneumonie T —— e —

e — .______4_-—___,_..._.__,__._,_______.__———.___.___ N .‘_._._.

| 2.4 Appareil il respiratoire supérieur

__,,__g,,__,_g________.___,____,_________d__,________.____ ;
FTroubles oto-rhino-laryngologiques | |
Troubles auditifs ou langagiers ] - '1 4
' ﬂ___,,___._‘-—.”ﬁ______________._w____?_,L_,_._L_p,,
'1 25 TDermatoIogle et systéme systeme musculosquelettique
| &7 EesteesA B he nte $0 - e S IR A 5
E Tumeurs malignes ou cancer FEld:
‘ [ Troubles cutanés (Bs—oﬁE_STs—eczema_EErTe)—_ — |
— _ - !
% Maladie musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale i Ol lﬂ
e e i dorsle
| 2.6 i Apparell urinaire et reproducteur
S i g PR o L e ToTia TS G T o e
|' Calculs rénaux ou infections urinaires § o
|~~P'roF|?r?{e'§§f6§tfmﬁJeslgynecolog|que§;—- — '—H—*‘LU—“*
" Etes-vous enceinte 7 - L
- - [ S
2.7 Organes s abdominaux
|t 1c B A e O i e
| Britures gastriques, indigestion fréquente | [ ﬂ i
“Troubles gastriques, hépatiques ou A — _{r"[x]

Saignement rectal - — . x 5

2.8 | Systéme endocrinien |

________,___._.._—————-—

| " Diabéte sucré

-
| ‘Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

P
Hémopathies (drépanocytose, thalassémie, leucémie, hemophme)
S

2.9 | Maladies infectieuses
N

T T S e e S

' Hépatite B et C, VIHAST
;______4__———
; 2.10 | Autres

__ﬁl________.___-—
ﬁllergies

rﬁo—sﬁt'éh—sgtu.oﬁéﬁr quelque raison que ce soit

“Toute intervention ou operatlon chlrurglcale

\ “Toute maladie troplcale par ex. b||hamose ou paludlsme

Problemes ‘oculaires

- - Cpo—
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Systéme de gestion
SSEC

SimFer

lr Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature 9% 1)

| Pensez-vous que votre milieu de travail actuel pourrait nuire a votre santé ?

| -

T Perte ou prise de poids inexpliquée _
R T e T ————af———J-————A,———\
| Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

‘1 \
|

a P e e R e R
F"""""T_‘T—":—'"“‘”T-"—“_’--‘_—”_‘-—‘—“—“" L TR -

| 3. | Histoire sociale i‘ Oui | Non _E

P ORI s S e e e S R Ak i SRS K e ey U

Alcool % FEl
“Drogues récréatives — — |
i i :_,,_,‘,______‘_.__'.___‘._______,_4_____,_ -— #.__._,_7__#_,____.._,_‘___‘.,_.______‘__,_,_._.ﬁ‘r-. TREAE
Exercice, sport et loisirs O

AR e — ———— T
!} Tabagisme | Jamais L
EN — - T \ Ex-fumeur ‘1 Ol |

e - oot
!I | Fumeur e
e ______,_’f__..______________,’____ I——

! Alcool : & quelle fréquence consommez-vous de F'alcool ?
N e T R
| Combien en consommez-vous ?

________--,__,_____r_.’__/__,_g’_’______,__—d_ e e
rCombien de cigarettes fumez-vous par jour ? |
-——~———-————————~———_‘-/—f—————-’f—~————-/—-~—-——~—-—~—————-\
' Quel type d'exercice pratiquez-vous et a quelle fréquence ? ‘l

i e S . 1
1zlP.Commentaires : B
' \
|
i I
l .
l 'i
' |
s— 4""' - —‘T"E"’“"-‘_"'"'*—'—""T“'-“—-_"‘"""“"__—-'—‘”‘_—'—’—_“““"‘-— O 2k S P “'—"1
, | Examen Psychologique | Oui | Non |
t“‘"—" ”'—‘L"""‘"—‘.'T"-—“T“".——"T‘—'—‘_’-‘_T—_’T, R ot e T T T (R
" Avez-vous des difficultés & arréter de vous inquiéter pour quelque chose ? kg &

i
i Passez-vous plus de temps & vous occuper de la maison, du travail ? :_ L8]
rK\TéZVopuE—Eéws—?ﬁfﬁ&T{é—; 3 vous endormir a cause dég‘penséeﬂsﬁaﬁﬁgu—gﬁgnﬂn;ﬁ entete? | T T
" Etes-vous souvent et sans raison a bout de nerfs ? T T —— [

Lo sans ramon” ]

ir'ﬂlgf-vou; des difficultés 2 vous concentrer sur une tache ? T - o O \
|

| détendre ? ;

I ___(______/___#,_,_ﬁr____,___##_#_d#_,_—_____,_g ol |
"Ressentez-vous des tensions dans les muscles de votre cou, de votre dos et autour de vos yeux ? | ﬁ IEI l‘

I

. e + . = - = S - e =
| Avez-vous des difficultés a rester assis sans faire rouler quelgue chose dans vos mains, dessiner avec un | [ ] r@’_}
\ stylo ou d'autres mouvements répétitifs ? ! 1 !

. _ _ - e -

il Avez-vous remarqué que vos paumes transpirent occasionnellement, que votre coeur Semballe ou que votre | [

| respiration est courte et superficielle ? |

- s

i
1
. 2| TR
| Encerclez (0-non, 1-plus d'une demi-journée, 2-quelques jours ou 3-tous les jours) sur l! "
| chaque énoncé ci-dessous : :. i
- R ——— 2 TRt iR
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'—"_c-_”-—‘—‘_———’-‘_’—’_’_‘ T P P
| Je ne trouve plus de plaisir dans les choses que jappreciais

ilr-J—é_réFéBntre des difficultés a mendormir et je me réveille la nuit
Shthtihin

e
ir Mon appétit a changé (je mange trop ou pas assez)

"Cest difficile pour moi de me concentrer

" Je rencontre des difficultés & me détendre |
I Je rencontre des difficultés & e face aux responsabilités quotidiennes o —

e N T ey ey P e s
" Je rencontre des difficultés & me lier d'amitié avec les gens ®123

‘; o suis maussade et rarement optimiste

Jemesensisoléetseul - =

| B s e i

"5, | Respiration/Tuberculose

b “"—_“‘_’_““-‘--j-“—“’——’-‘—‘—‘-_ o
\ Toussez-vous habituellement dés le matin ?

}"-—“"*‘—_—’—‘-.’—7‘———-‘——’.‘”7—_" .
‘{ Toussez-vous habituellement en journee ou la nuit ?

_,_,__4_____________.__,___._-——_,‘_______

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

Ty
"Avez-vous déja craché du sang ?

-

e iration devenir d Ty
| Sentez-vous parfois votre poitrine se serrer, ou votre respiration devenir difficile ?

-

I _____g____,___,___—__/—_’_______,_/__,_ 2
'\ Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une légére = \

i S ey
| Votre poitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ?
lI Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos ‘ r@
| fonctions habituelles pendant une semaine ? :

L Gl O = =
| Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ?

|— S TR - R Jres

| Avez-vous déja eu des problémes cardiaques ? e
[‘AT/E;;%TE&%}E <u bronchite, pneumonie ou pleurésie 2 B T %‘T_TT

[ Avez-vous HEjé‘e‘u’uKe’iubercu|osEFJrﬁcﬁeﬁr_e, de l’asthirTe?FFnEéEt?EEaﬁéﬁi??é?ﬁr%ﬁir’e—?‘fm*“#; T | 1 i X
]——-‘.-——-—‘—'—“‘_———“-‘—’—_’_'__—:_— —_.'——’—_’—""_"—.—-——_‘__‘——_"—_‘———“_"—‘_‘—— L

| Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui. l
'. (
| %
| |
1 !
| |
1 \
t

‘\

\‘ SN DA R e e s B SR R e e oo A S e N RN e )
{6 ‘ Traitement médicamenteux J
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] —3 SySteme de geSt|on \ Réviseur : Sékou Camara
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7 W;A’ﬂ"ér‘gfég‘”’”" i St i
1:' Veuillez indiguer si vous avez des o R e R e oy e R G w
| Nourriture : (1
;
| Médicaments : \‘
|
11 Produit chimique :
| Autre
R Y S AR R
3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :
ﬁvez-vous occupé un poste ol vous avez été exposé a:
Agent d'exposition Date/durée de l'exposition Protection
utilisée
Oui Non Oui Non
Produits chimiques O [Q O O
Si oui, précisez 2 R 1 1
Bruit O | L U
Vibrations 1 w a3 O
Radioactivité ] @ 1 1
Poussiére d’amiante 1 EQ 1 =
Plomb ] EQ 1 |
Autres poussiéres (silice, charbon, or, = [ﬂ ] []
diamant)
Vous étes-vous absenté du travail au cours de I'année derniére ? Dans l'affirmative, pour =) E!
combien de temps et pour quels motifs ?
Avez-vous déja eu une blessure ou maladie professionnelle ou une demande d’indemnisation ] R
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
Gontinuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? L1 Oui &Q Non
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale _Nationaux
Formulaire B1 - Roles Opérationnels

@

Dans I’affirmative, indiquez les symptomes 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,
et n’avoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

Nom en majuscules : Signature : _ * Date :
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Ss EC Approuvé par : Sofiane Chebli
Date d'approbation : | 30/09/2024
Projet Simandou
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4 - EXAMEN MEDICAL

A remplir par le médecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demandé, et
toutes les rubriques doivent étre remplies.

Taille ﬂ?? /| em Pieds Poids @ﬁ/ Kg Lb
y !

IMC (indice de masse % , Température ‘ °C °F

corporelle) L, 5 /6/ é 3 '

Pression artérielle Z{/) /ﬁ_é m MHQ Fréquence respiratoire 4 3 (/1 (/@gd / 7YUY)

- X L 7 ' - e == 1

Fréquence cardiaque | ¥ g M I n&, | Rythme cardiaque Régulier X, | Irrégulier []

(&) &6 o
i S T s
\ | Normal | Anormal |
! : 1
| 1. Peau m O ?
— '! | i

Infection cutanée des mains, des bras m | O |
__ou du visage | ; ‘

i Furoncles, orgelets ou doigt septique | Xl e i SRR

2. Ganglions lymphatiques ' ‘ =l ‘

3. Téte et cou R ‘ O ;

4. Yeux R’ | D__}i

Ecoulement K B I
@L 5. Nez k] ; O i

6. Gorge R] ‘ O 1

7. Dents et bouche O @ .

8. Respiration , @ | O |
rg_ Cardiovasculaire , Q O i

10. Abdomen | K o |

Sites herniaires m O ‘

11. Génito-urinaire ‘ w el ;

12. Extrémités B |
| 13. Examen fonctionnel de I'appareil Q o] ‘
| locomoteur . { g
| | 1 | _l
| 14. Examen neurologique ' @ B A i

: | | Ja
| Réflexes ; ﬂ Sl I TS|

Force musculaire Q ] |

: ‘ ; ‘, |
Sensibilité 1 A M !i
| | |
L ? N I
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| 15 Test Romberg el ] “
] ;‘ I{ ~ ‘l
| | {

i a2

Commentalres sur les constats cliniques :

BenTire o {f&ée non pariee.

|
|
i e Coe B

EXAMEN DE LA VISION :
Vision : Sans lunettes " Avec lunettes  Vision chromatique :
Eloignée  Rapprochée A ] Normal [] Rouge/vert [ Autre
Droit Gle 6/ Champs visuels :

g / /’/0 q / /ﬂ 1 Normal ] Anormal
,. Gauche 6/ g /1/0 {/ / /W 6/

5- ANALYSE EN LABORATOIRE :

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

ANALYSE SANGUINE :
e __‘12'-'-“-_— i e EREET R = T S "'—'l
L_Numeratlon formule sanguine | [ Normal | ﬁ;normal l
Glycémie & jeun ou Post-prandiale M Normal [ Anormal \
|
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