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N° du doc. : HSEC-FOR_031024
Systéme de gestion Vomon: 20
Réviseur : Sékou Camara
SS EC Approuvé par : Sofiane Chebli
Date d'approbation : | 30/09/2024
Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale _Nationaux
Formulaire B1 - Réles Opérationnels

AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Simfer S.A., membre du groupe Rio Tinto, s’engage & protéger la santé et la séeurité 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 &tre envoyé 3 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

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

e Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

° S'assurer que vous avez recu 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 santé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
des risques sanitaires importants. | s’agit entre autres de I'accas 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
personnelies 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 & Rio
Tinto tels qu'International $0OS, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le strict nécessaire).

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

askE&C@riotinto.com.

Attestation et consentement je confirme avoir lu le présent avis de confidentialité et consentir au traitement de mes
données personnelies (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 effectusé 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 : CAMARA MAMADI Signature : Date
19/10/2024 /'F
CONFIDENTIEL
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Le certificat médical d'aptitude doit &tre envoyeé par courriel 3 simfermedicalteam@riotinto.com

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 3 remplir par le demandeur :

Prénoms et Nom CAMARA MAMADI l DDN ‘ 09/10/2000
Nationalité GUINEENNE
Employeur COVEC
| Fonction/poste MANOEUVRE
Adresse personnelle MORIBADOU
Téléphone fixe Téléphone 612578177
Numéro de passeport/Cl B2000100924092401 Date Expirationw XXX
Adresse mail
Nom CAMARA MOUSSA

Contact d'urgence Téléphones 627646130
‘ Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant Pexamen médical. Répondez sincérement 3 toutes les questions. Sj
vous répondez Oui, précisez en détail pour chaque cas dans e champ des commentaires ci-dessous.

;“"1T*'I”Ahtéc€66r7t’§ familiaux (parents)

e e = —
f Maladie cardi que ou hypertension artérielle
Eplepsis ou convuisions

— e — ———— e ———

[ Glaucome ou ssae™

—_— - -
| Cancer/hémopathie

| Maladie héréditaire/anomalies congénitales
"Maladies reéf)i?atoire_s"-(ﬁrﬁmonie, pPneumoconiose, TB, Asthme)

Précisez intégralement tous jes Points ol vous avez coché Oui.

| 21 | Systéme nerveux central
ﬁi@{{hal@églmigraines fréquentes ou aigués

| Vertiges, éourdissements ou fitubements
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Systéme de gestion
SSEC

T ""—"":_“"‘”"‘T*.\W—‘-\ﬁ—ﬁ
Traumatisme cranien, commotion cérébrale, evanouissement

!'
!’“Epilepsie ou convulsions

[ Trouble mental ou psychologique, phobie

[ ————— e
i 2.2 Eysﬁme cardiovasculaire
_ﬁ%‘ﬁ\\—T

—— e M\NM__\ﬁ___

| Hypertension artérielle, cholestérol élevé oy troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral
r‘dans les mollets lors d’'un exercice physique

f._aw-Tﬁﬁeil respiratoire inférieur
— __L-“\"_\‘__ — _\. ——
r Asthme, toux chronique, pneumoconiose

- — e

lTTrGEe‘E:GIEEé*EJ pneumonie

(2.4 Appareil respiratoire supérieur S e i
,}— Troubles oto-rhino-laryngologiques

r Troubles - auditifs ou langagiers E e —

;“ 25 | Dermatoiogie é?ﬂﬁéimmm&ﬁtﬁﬁmshﬁhmwﬁM

, Tumeurs malignes ou cancer
|

Troubles cutanés (psoriasis

LProblé?ﬁes pré_statiqueslgynécélfaﬁuﬁesﬁ_
‘ Etes-vous enceinte 7
| 2.7 [ Organes abdominaux

Briiures gastriques, indigestion fréquents

| Diabéte sucré

;r aladie thyroidienne, trouble glandulaire

| Hémopathies (drépanocytose, thalassémie, leucémie. hémophilie)
2.9 | Maladies infectieuses
f"T-iépatite BetC, VIHIST

i_mﬂﬁ—ﬁ A T R

| Allergies

| Hospitalisation pour quelque 1 raison que ce soit

’V;froﬁte intervention ou opération chirurgicale
" Toute maladie- tropicale, par ex. bil

Bl ——— e
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Projet Simandou
@ Formulaire d'évaluation médicale _Nationaux
Formulaire B1 - Réles Opérationnels ’
l!'“EéﬁEé’r,’“éYc“FéEéﬁE&.TméﬁETMtﬂre - I CEFT
K Pensez-vous que votre milieu de travail actuel pourrait nuire a votre santé ? “h*—“‘“’i 5

"Perts ou prise de poids inexpliquée
}__._ N

| Précisez intégralement tous les points ou vous avez coché Oui. T

T

L"“""‘—“}"‘."“.—“T_.h‘&%“‘h‘ R e et o oo T VRS S TR e
3. I Histoire sociale

| Alcool ““\*%“M‘MN“*NM“““‘“
| Drogues récréatves
"’EéérEEETsToSrT otfoigis I
| Tabagisme - [ Jamais

f I “““‘”““““““‘“‘“HME‘*WM -
ﬁ::i:::f*“““““”f;“_jiif*“““”“‘*““Tﬁﬁarm““‘
| Alcool : a quelle fréquence consommez-vous de l'alcool ?

n de cigarettes fumez-vous par jour ?

o it cibic N L B : e
| Quel type d'exercice pratiquez-vous et & quelle fréquence '?mw‘bz ﬁ?\fozc@ MM )
}_C\mﬁfem:_ﬁ\“_*““\ N T

,'_C_oﬁbi?_m“'*—“\”“_\\“\\“M“ ______ o

| |
| |

— —_— _ |
h Examen Psychologique Oui | Non |
‘M‘~“’J“Mf*ﬁ?~‘ﬁh‘ﬁ“’h%“"“m\—“‘“—“* "‘J‘” T
l[ Avez-vous des difficultés & arréter de vous inquiéter pour quelque chose ? |
| Passez-vous plus de temps a vous occuper de la maison, du fravaii s B
N —

T ey "*"“ﬁ““*f‘—."'"“m‘-““*h\“‘*?* . . R e PR
| Avez-vous des difficultés 3 vous endormir & cause des pensees qui vous viennent en téte ?
‘ Ete§-7cTJs“s‘dIﬁ7éﬁf“et‘saTx’s‘rEis‘oH”é‘Eu’t‘de nefs? '

,___ﬁ___.______“___ﬁ___.__& R o —— —

détendre ?
-

— “__ﬁmﬁ_\_ﬁ___\__ﬁ,_ﬁ_ﬁmk__
LRessentez—vous des tensions dans les muscies de votre cou, de votre dos et autour de vos yeux ?

]
| Avez-vous des difficultés 3 rester assis sans faire rouler quelque chose dans vos mains, dessiner avecun | [] !
| stylo ou d'autres mouvements répétitifs ?

|
Lot
—_—— e entoceasionneliere ————————— | :
} Avez-vous remarqué que vos paumes transpirent occasionnellement, que votre cosur s'emballe ou que votre |
respiration est courte et superficielle ? ;
Shax SPPG

? u
gwﬁwﬂ*_ﬁq‘“ﬁ“‘ﬁmmmﬁ_WM“_%M_“wW“ﬁ%me%wmmﬁmm¢ﬁﬁ
!l Encerclez (0-non, 1-plus d'une demi-journée, 2-quelques jours ou 3-tous les jours) sur "

' |

|

L

chaque énoncé ci-dessous .

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 4 sur 12 Date d'impression : 19/4 0/2024
Tous droits réservés © Rio Tinto POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT




HSEC-FOR 031024

] Systéme de gestion 2.0
SimFer M Sékou Camara
SSEC Sofiane Chebli
Date d'approbation - 30/09/2024
Projet Simandoy
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[ Je ne trouve pius de Plaisir dans les choses que j'appréciais
— “““‘““‘*““““““—_‘—-\,___\‘.
| Je rencontre des difficultés & m'endormir et je me réveille Ia nuit

S ‘\\.\\_ﬁ\_,\__ﬁ._ e
| Mon appétit a changé (je mange trop ou pas assez)

" Clest difficile pour moi de me concentrer
Je suis plus inquiet qu'avant
| Je rencontre des difficultés & me détendre

e

!L Je rencontre des difficuités & faire face aux responsabiités quotidiennes

| Je rencontre des difficuités & me ier

| Je suis maussade et rarement optimiste

amitié avec les gens

= COMe el —————
I| Je me sens isolé et seul

| Avez-vous habitueliement des remontées de mucosités en journée oula nuit?
- ohonk SRRt ool
! Avez-vous déja craché du sang ?

| Sentez-vous parfois votre poitrine se serrer, ou votre respiration devenir difficile ?
B P Py ——
,} Etes-vous gene par un essoufflement quand vous vous hatez sur sof plat ou quand v

|
il pente en marchant ?
" Votre ¢ é_sgcﬁﬂ_eﬁe?m;t-il un jour quelconque ? -
= —_—

| Votre poitrine vous sembie-t-eiie parfois siffler ou chuinter 7 ' T
-, 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 ? ‘

P
|

Avez-vous déja subi une blessure oy opération affectant votre poitrine 3

| Avez-vous déja eu des probiémes cardiaques?
| Avez-vous déja eu | &s&mmme?mgia 22— 5 -
|“_“A‘*—_“"*“~““— e ———— R - s~ b ——— “““_",\h‘-‘.h““.‘*;;* =S
| Avez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de I'asthme oy une autre maladie respiratoire ?
|

e

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

|
|
|
,!
|
|
l

! ———
CRRE v e s SN e Y i S e S LN R L S L,
6 | Traitement médicamenteux

I |
L —
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Systéme de gestion
SSEC

|
|
[ 7‘“T7\Wi_ésﬁ~m_um\ﬂ*"“&wﬁ ““““““““““ M__‘MM‘T}

}
»
f Autre ;
5

{ Veuillez indiquer si vous aves desaliergies: ~ ~ ———— AR e
| Nourriture : J
Médicaments : i
Produit chimique : X

Avez-vous occupé un poste ol vous avez été exposé 3 ;

Agent d'exposition [ Date/durée de I'exposition Protection
utilisée

Oui Non Oui Non
Produits chimiques ] @ B ]
Si oui, précisez L] @ L] ]
Bruit =) = L]
Vibrations ] ] 1
Radioactivité L] w 1 [
Poussiére d’amiante ] i 5
Plomb I LJ 2]
Autres poussiéres (silice, charbon, or, & i O]
diamant) -‘
Vous étes-vous absenté du travail au cours de I'année derniére ? Dans I'affirmative, pour L] @
combien de temps et pour quels motifs ?

F

Avez-vous déja eu une blessure ou majadie professionnelle ou une demande d’indemnisation L] q
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 ? [ 1 Oui ’ R Non
\
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Systéme de gestion

_N" du dog. :
Version: |
SSEC
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Projet Simandouy
Formulaire d'évaluation médicale _Nationaux
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Sékou Camara
Sofiane Chebli
30/09/2024

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

DECLARATION DU DEMANDEUR :

Je déclare par la

présente qu’a ma connaissance, les ré
et n"avoir caché

Ponses a toutes les questi
aucune information concernant ma san

ons sont correctes,
té passée ou présente.

Nom en majuscules Signature : X Date :
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Date d'approbation : 30/09/2024

Projet Simandoy
Formulaire d'évaluation médicale _Nationaux
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Systéme de gestion
SSEC

4 - EXAMEN MEDICAL

A remplir par le médecin examinateur. Un éxamen minutieux de tous les systéemes est demandsé, et

toutes les rubriques doivent étre remplies.
G .
IMC (indice de masse Température °C °F
corporelie) 8/ 9_ 3% , O
) Fréquence respiratoire

; oy ; > ' |
Pression artérielle 7 /) L@ m .55 ) b ‘/ 00 ) b
Fréquence cardiaque ; ¢ &/ Rythme cardiaque Régulier égulier []

9> PL@/”UM\\J\W{\J
[ “’WWWwv_‘H-x%*QHT*NETWEMET* e

— ——

gj;.__éffi %M‘W%‘“*_““““jr‘“‘ L‘f\—j

| Infection cutanée des mains, des bras | @
louduvisage Y 5o :

. P T—
| Furoncles, orgelets ou doigt se tique 1 [ %
= [ U — ] e 1
| 2. Ganglions lymphati ues | ! '
Lo TOICEs yip q‘h_l g__.+£_J

| 3. Téte et cou ?
L.
N

| 4. Yeux ' ’
e ————— =
L-_E_‘:_"ifTEE__,___A“%‘_% sk ey
| Y |

|7 Dents etbouche i
'8 Respraton T — o e
s P G —l—~

—_— = %._,Fh_

|

|
_'L_V_A___,______,,,

f

| 9. Cardiovasculaire { ‘
e —————————— ———«--~~‘.-._M-——.—Tm_“ ——
| 10. Abdomen I

Sites hommrs————— ~-+j~ |

| Sites herniaires I

|

— s
. . ]
ILJ 1. Génito-urinaire f

| 12. Extrémités

1
| locomoteur f :
S EEmm——
| 14. Examen neurologique g ,
1
_ s s S
‘} Réflexes @ 4
, FSE:;{\;;::TJIaire !
— @ B
| Sensibilité ;
| |
_ —
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Systéme de gestion
SSEC

-

i buirane . N
ilr 15. Test Romberg ; K] e SR
| |

.! ; 1

i ﬁww_g__\_\_m_h“‘
Commentaires sur les constats cliniques : '

EXAMEN DELAVISION :

Vision: | Sans lunettes Avec lunettes | Vision chromatique :
 Eloignée  Rapprochée [T Normal I Rougervert [ Autre
Droit 6/ 6/ & e

g/,{/o g/"o [ Normal [J Anormal
Gauche G/j/,;iﬁ el g //ﬁ 6/

5- ANALYSE EN LABORATOIRE -

Veuillez joindre les résultats de tous les tests s’ils ne figurent Pas dans ce formulaire |

ANALYSE SANGUINE :

[ _“xl_’“\\;_‘“‘h

- Numération formule sanguine | [J Normal ; SAnormal
& : “\_M:
| Glycémie & jeun ou Post-prandiale };‘ Q'Normal ; [J Anormal !
| ! |
L e ] ENJ_______,__\\%MM_“ iy
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :
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Formulaire d'évaluation médicale _Nationaux
Formulaire B1 - Roéles Opérationnels

Amphétamines

Négatif [ Positif

Benzodiazépines

Cannabinoides

Opiacés

Cocaine

i

A1 Négatit [ Positif
5 Négatif [ Positif
& Négatif [ Positif
B Négatif [ Positif

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

Normal

| Constatations

Anormal Commentaires

O

SPIROMETRIE * S indiqué comme risque professionnel potentie/
Veuillez joindre le rapport complet

| Mesuré
Prévu

% Prévu

CVF VEMS1 VEMS %

Transmettre si ration VEMS1/CVF > 70%

Commentez en détaii toutes les anomalies

AUDIOMETRIE * Sj indiqué comme risque professionnel potentiel
Veuillez joindre Faudiogramme
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: Normal | Anormal | Commentaires
Oreille gauche u =
' Oreille droite | O O

IPA: %

0 Je ne somnolerai jamais

1 Légeére chance de somnoler
2 Risque modéré de somnoler
3 Forte chance de somnoler

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

Assis et lisant

Regarder la télévision

-

-

Assis inactif dans un liey public (par exemple, théatre oy réunion)

-

En tant que passager dans la voiture pendant une heure sans interruption

S'allonger pour se reposer I'aprés-midi lorsque les circonstances e permettent

S'asseoir et parler avec quelqu'un

-

Assis tranquillement apres le déjeuner sans aicool

-—

=
NNNNMNI\JM
mwwwwmmm

Dans une voiture, a l'arrét quelques minutes dans Ia circulation

—

SRS SRS

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

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

Vaccin V | Immu'riisvé Date Commentaires
Obligatoire :

Fiévre jaune X

Fortement recommandé

Covid 19

Hépatite A

Hépatite B

Tétanos

Polio

' Tybho‘n‘de
Méningococcie
Diphtérie

o o T

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

Déclaration & signer Par I'employé(e) s'il/si elle refuse un vaccin. ﬁ[

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

Nom en majuscules : Signature : Date :

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 12 sur 12 Date d'impression : 19/1 0/2024
Tous droits réservés © Rio Tinto POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT



7

£90/118018001 vz=Pi 1ddvédisiionpameiraid/dishonag/suodatl/QiNUID/OL 091 211

osinbai aunjeub)s sunone “najeuipio Jed U9

*30UBSSIZN SP 1E3UIUS) NBSANCN 3} MUSICO ZIAR SNOA 1S Jesoub) Zofinop
BaUESSIBY 8D JBIBIMSD |,
SoUBSSIEU OP LORRIZIOND O JRoNMSD) .,
: SNOSSAP-12 SPEsBRSN] SBP SNOA-ZSSSIUNY 'SIUEBSSIRN SP 1EDWIHS] NESANON SJJOA JUS1GO Jnod IAID 1819, 8P Neaing Ne aIpusl SNOA ZBJINSA
wowaied a) suduwiod A ‘eApdedsal oiIOINE, op UOREPIRA 9P 10 UOHEOLUOA op sanpaooid saj uojes ejeuy uoneqoiddy
00'00000} - SWIOS e

121826219 : duoLdR|9) Sp OISLINN
PY6ZLEZES : JUSWIBIEd NP 9USI2J0) 8P CloWINEMBWDled I UORBLLIOHY

| :abejip 7 inoag VIATE reunwiwod | samnaesd-snog
OHIOg 4enend / Japiend VAT ‘S2IN0a)0id
IHOMIIYTZN uoibey  : @oudplS 3P NV
59} © (W) aneey, 64141200600100} : WMUSPLP 0JPLNU UBIOUY
NINOSYI : e1uen 000Z/01/60 : 2ouBssieu ap s1eq
VHVINYO : Sliiwe} 8p Wop IAVINYIAL : WOUSI

107260¥2600100029 | JUSWINOOP 2P CIDWINN JONVSSIVN 30 LyOIHLLHE0 NVIANON : jusumoog ap adAy

VIA3E 30170d 3A TVELINIO LVIbVSSINNOD : ayoueig
FSSIO AQVAVIA ¢ 181010, 9P WON €#'GT'91 #202/01/80 * 8IndH/BRG

2INjEPIPUES ] INS SUONBULIOJ]
‘aInepIpuR) ap SJeNULUIo) NP uoydensl SLOSNIOE SNON

NOTIINOYE

NOILd=20Fd 3d ISNOIV
3[IAID UONDR10I ] 8D }0 9NDSS B 3P SIS

epuing ep enbijgndey

|

_—




