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AVIS UE CONFIDEN HALITE

Simfer S.A., membre Cu groupe Fio 1N, S eNgage & PIOTBgEr |a Sanie el la secume de notre main-deuvre et ges
visiteurs de nos exploitations en Guinés. L'approbation médicale est obilg avant de travailler pour le projet
Simandou.

L'dvalustian médicele remnlia dolt &tre eoumies & simfermedicaleam@riotinto.com pour appmbation, Line dualyation
awmum est valable 12 mois.
Les données personnelles demandées sur ce formulaire (wos d & lles) wnent des informations de
santé délaillées vous 1t qui sont né auxfhsstmmu

*  Déterminer sl vous &tes apte 4 travailler sur le projet Si ou ;

*  Vous prodiguer les soins médi appropriés si né ire ;

* sEmsU YUE VOUS aves Tegu ious ies veuuines ubigsioies |
¢ S'assurer aue vous avaz été informé et au'on vous a proposé les vaccins vivement recommandés

La raison pour laquelle nous recueillons ces informations de santé tient au fait que travailler sur e projei Simandou pose
des nsques saniares importants. |l s'agl entre autres ae 'acces mite aux € et p , des
retards lors des dvacuations médicales et de diverses maladies infectiouses et & transmission vmﬂuln

Vos donnéés personnelles seront traitées par l'équipe médicale Simfer du projet Simandou. Si des anomalies medlcalas

gont constetdes cur voire formulaite dévaluation, Péouing médirels de Qimfar ast niihle Ao apne Al

suscaplinie Qo pariager vor donndes

personnelles avec un médecin externe engagé pour fournir :Iss pruslnrkm @ Rio Tinto. Vos données personnelles ne

soront carlosdes muse mamamee dlades sanl 8 fail s adeedel s bt vt e dlond e TR T v
SSIShL panogice ovee poroer SOULS, SoL nh ol Ve agministrar TROSSO urgom Su vous dvasust on

raison d'un prablérna médical grave Dans ds telles circonstances, il peut s'avérer nécessaire de pamgsr vos données

PRTBTIIGISS aved NiGuIps Sannais s IIv Tiwe Ui GUITSS presasionnals 06 1 sants Towmissant des prestations & Rio

Tinte tels qu'international SOS, ou volre assureur (en ne communiguant systématiquement que le strict nécessaira).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts légitimes pour traiter ces données VOus at plus
particulidrement sur son inténét & assurer la santé et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservées
conformémant aux exigences légales en matiére de conservation des dossiers médicax,

En vertu de & pnorme de  confidentialité des donndes de Rio Tinto (cisponible & racresse
hitps:/fwww.riofinto.com/sustainabilty/policies), vous disposez de droits en matiére de confidentialité des données,
natamment du drolt de consultation ou rectitication des fiches contenant vos donnoes personnelies, et d'étre renseigne
sur le traitement des données. Pour exercer les droits de la personne concemée énoncés dans la norme de
confidentlalité des donnéss, veuilez contacter Simfermedicalieam@rotinto.com ou envoyer un courmiel &
askE&C@riotinto.com.

Attestation et consentement : je confime avolr lu le présent avis de c lité et au trait it de mes

denndes pomonnalics {dort mos normatiens do somié) commic crposs of dessus, Jo compronds & Sgoicmont quc Io

lmllsmam de mes mnrlées personnelles (dont mes informations de santéd) peut étre affedué |i némdru afin de
peien wes Uiy galss d& Wi Tinld, &l Gue wisgue 16 balismient de ines Jo v sles (dwit ines

mfonmﬁomdbwnh}nfondawrmonmmmppem-‘-1 ce en informant

Nom en majuscules : CONDE OUSMANE Signature : Date :
01/03r2024 #
CONFIDENTIEL
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e | SYSBTE e gotion [ e
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g Diate d" jon : | 121112023
I Projet Simandou
i Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi=Nationaux

Le formulaire rempli doit étre envoyé par coumiel & [I'équipe médicale de Sim
I simfermedicalteam@riotinto.com

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : & remplir par le demandeur :

[ Prénoms et nom | CONDE OUSMANE | Datede | 01/01/1998
ye—— Feumeenme

Ernpbyuur BCEIP

Fonctonposta | MENUISER R &
Adresse personnelle BEYLA

Télénhnne five Tatiphone | A29474329
Numéro do pasospartCl oee |

Adresse mail

| om | KOMARA OUSMANE
Contact durgence | Téléohones | eo7400894
[ Adresse

2 -QUESTIONMAINE SAMITAIRE -

A remplir par le demandeur avant 'examen médical. Répondez sincérement & toutes les questions. Si
vous répondez Oui, précisez en détail pour chaque cas dans le champ des commentaires ci-dessous.

Avei-vous 04 soullert G SOUNTET-VOUS GCIUSISTTSNE U 1 1

Ay
- Ges CONUIONS Sulvaniies §

1. | Antécédents familiaux (parents) T | Ouil | Non |

" Mialadie cardiaque ou hypertension arteriele - = 2 B
o o o . o i O
Glaucome ou cécité o o o - il l l:j 'IE[ !
s — O]
| Cancerémopathie [El |& |
* Vllarke hérartsie/apmalies pongénia S _— - T T
| Maladies respiraiores (preumonie, peumoconioss, T8, asthie) = JTD_’I"EI_

["Précisez intégraiement tous les points ol vous avez coché Oui.

| |
T — T

21 |‘W ystéme nerveux central

1

['Caph-"‘ léos/migraines frequentes ou algués ' _'—D—]—Ef |

Miztiges, Sowrdicsoments o¢ Swbomente A - T g i

Traumatisme crénien, commotion cérébrale, évanouissement o Ur ‘l

Eﬂmdswmnwhhns - S . o . D [ B_]
DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 2 sur 12 Date dimpression
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

| Trouble mental ou psychologique, phobie

O

Systéme cardiovasculaire

thoraciques, angnn de poitrine ou crise cardiague

crampes dans les mollets lors d'un exercice physique

‘Troubles cardiaques, par ex. thumatisme articulaire, souffle au cceur, essouffiement. palpitations. douleurs | [

Hypertension artériglle, cholestérol élevé ou troubles l:rwlaimru durrl accident vmulah'a oemra a

2.3 | Appareil respiratoire inférieur

=

1l

[Asthme, toux chronique, pneumoconiose

Tuberculose ou pneumonie

o &

u | Appareil pi ire = Lll'

Tru.blelow-dim-lnmmulogiqmo
Froubles sudiifa ou )

s

'ﬁ‘ I i r T letiique

I . Tumeurs malignes ou cancer

Tmnbln cuhnﬁ (psoriasis. eczéma, acnd)

Maladie r laire, articulaire ou dorsale

28 Jr “Appareil urinaire et reproducteur
e

@ qu;mﬂ

Problémes prostatiques/gynécologiques

us

l_E_ies-vouunaaim?

'3? |m5m_. e

| Brolures gnﬂrlquu indgewon fréquente

Troubles gastrics patiques ou i
fsigmrunluuhl

28 | Systime endocrinien

Diabéte sucré

| Maladie thyroldienne, trouble glandulaire
Hémopathies (drépanocytose, ﬂulauemn leucémie, hémuprﬁu) o
2 n—|'|u|uiu infectieuses

: :_:’ —i_i )
l0gd |god \dod |ggg (Ood

Hipdi‘badc VIH.I’IST

qa;mmq gEE

| Alergias

| Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

T T e e e
“Toute maladie tropicale, par ex. bilharziose ou paludisme

Problémes oculaires

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

|

2000 A

Pensez-vous que votre milieu de travail actuel pourralt nuire 4 volre santé 7

Perte ou prise de poids inexpliquée

UCIE]IEIEDDDDD

nqm

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 3 sur 12
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e Projet Simandou
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Précisez intégralement tous les points ol vous avez cocha Ou

3. [ Histoire sociale oY Oul | Won |

Alcool i ~ CREE

Drogues récréatives - e =N

T — |

Tabagire—— - — CREE

Ex-fumeur [ ]

| - e | O B_:
]

‘_]—W' — e — “u | Won

Vous a-t-on déja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail | [] | 1l

.qudmnme?

Mmuwmmdummmmwmm,puu psie, étourdissements, | [] | &3

!vmgu." des de faibl daine, anxiété ou dépression ? |

| Avez-vous déja &té dirigé vers un spécialists, en particuller un psychologue ou psychiatre ou tout autre | [] (17

pmhaﬂmnddlhmhmmmmmmbm,unsopmimwmmmwtm

 fonctions mentales ou votre état émotionnel ?

: = 3 T ——————————— TT

:"ﬁow connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire & votre capacité d'exécuter en toute sécurite ‘ Om

htﬂd'mpﬂmantmdhmmhmrmdummupmdm7

Ammﬁh&rﬁdaﬂchumwua&uuméaﬁwﬁmddasm sécuritaires du travailen  [] | [
hauteur ou dans des espaces clos 7 |
Avez-vous déja tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires 7 - =]
Vous sentez-vous souvent iriste, déprimé ou désespéré 7 - =T
| Avez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les vdtres, par ex. message divin, diabolique ou de | (] | [§
mauvais esprits 7
Vous considérez-vous comme ayant des pouvoirs spéciauix, par ex. peuvoir voler sans ailes ni aide ? I = L
| Vous sentez-vous souvent irrtable, ou ayant limpression que fout estun effod 7 B e
| Vous sentez-vous souvent nerveux, ou sans alcun emtrahwvco wuul? o =L
Etes-vous connu comme queralieur 7 = A G ) o | &
| Vo sentez-vous sonvertagiéousurkes s (O[]
"DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIVIE Page 4 sur 12 Date o
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I Précisez Intégralement tous les points ol vous avez coché Oul.

; 2

| Toussez-vous habituellsment dés le matin 7

" Toussez-vous habituellement en journée ou la nuit?

Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou Ia nuit 7
Avez-vous déja craché du sang 7 )

" Sentez-vous parfois voire poftrine se serrer, ou voire respiration devenir difficile 7

| Etes-vous pné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une |
légére pente en marchant ?

Votre essoufflement empire-t-il un jour quelconque ?

| Vm poitrine vous umhle-tde parl‘m siffler ou chuinter 7

ﬁumunuuamﬂm uummnouﬁondunamdadedewﬁnemima ﬂmanédews
fmchumhbiualupmdnm unamalne?

Ann-voundﬁiwdum ‘cardiaques 7

ooo dum oogogd @

AR HEE SEIEEE

Avez-vous déja eu bronchite, pneumonie ou pleurésie 7
A us déja eu une tuberculose pulmanain d-ruummmuumnmhdnmpim?
PBrécisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oul. :

6 | Traitement médicamenteux

:

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

['7 T Allergies

| I
| Veuillez indiquer si vous avez des allergies :
| Nourriture :

| Médicaments :

' Produit chimigue :

| Autre :

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

Avez-vous occupé un poste oll vous avez été exposé a :

Agent dexposition | 1 [ Datefdurée de Fexposition

| ATBa

i !Qui|Nonh |ﬂui!Non

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Paga 5 sur 12 Date dimpression : 2032024
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Projet Simandou

@

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Vous &tes-vous absenté du travail au cours de I'année derniére 7 Dans I'affirmative, pour
combien de temps et pour quels motifs 7

Avez-vous déja eu une blessure ou maladie profs lle ou une d de d'ind

Produits chimiques O ]
Si oui, précisez O ] |
Bruit a [?}1 ] O
Vibrations O] & ] a
Radioactivité O § O O
Poussiére d'amiants [m] [F a m ]
Plomb O Id m | O
Autres poussiéres (silice, charbon, or, L a u m]
diamant)

ol

=

en tant gu'employé ? Si oul, Indiquez :

Les causes de la maladie ou blessure

Le traitement médical que vous avez suivi etlou continuez de suivre

Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle 7

||:||‘.‘lui ‘Eﬁ

Dans raffi T les r

q Ll

que vous i & ir :

La nature de votra travail Implique-t-elle ce qui suit ?

Conduite d'engins de terrassement lourds

Soulévementflaxion répétitifs

Travail en surface sur des tches physiques légéres
Posture debout prolongée

Conduite d'un icule de passag

Travail de bureau

Espace confiné

Travail en hauteur

Contact avec la faune

Travailler en mer

Travail souterrain

Travail & haute température

doogogodoosgaog?
magaﬂﬂmmmnmtﬂi

DOCUMENT NON OONTROLE UNE FOIS IMPRIME
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Systéme de gestion Version : 1.0
A d SSECg i’ e
Approuve par . Sofiane Chebli
Date ion : | 12M11/2023

Projet Simandou
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LARATION 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 &n majuscules : Signature : ¢ Date -

Tous droits résarvés © Rio Tinlo
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Projet Simandou

Formulalre d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

4 - EXAMEN MEDICAL

A remplir par le médecin uamh\nuur Un examen mi

ues doivent

nutieux de tous les systémes est demands, et

| e A; YALE

]ruc l[lndnoe de mas

Z‘?ixﬁ |

‘Eﬂ

| Genito-urinaire

[-51 @@

Commentaires sur les constats cliniques :

Pression artérielle

/LLL)I¢

Fréquence respiratoire

<3 oyl

Fréquence cardiaque

Rythme cardiaque

Régulier [ J%Lﬂﬂ (m}

‘31%@“

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

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

GROUPE SANGUIN
Tester si inconny

ANALYSE URIN!I?E

X

.[Gltma

| Bil'ltbirle

[ 'sang

Nean Jf
fI

2

DOCIJHENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
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Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Tous droits résarvés ® Rio Tinlo

[coons [ Neawy [powne [ NeawT !
ANALYSES SANGUINES :
[ Numération et bm:em—nwh-_ns o ! ] Nomad | % Anormal PR T
.__ i s S B TR O S
Glycémie i]o_un T Normal 0 Anormal : 1
R
Créatinine | Normal OAnormal Thim
| Sérologie Hepatite A (personnel de [ Normal OAnomal
!gdhewwdaalﬂntuuhmﬂ} | ONomal | ClAnomal
IDR Tuberculine (personnel de cuisine) | ] Normal | DAnormal
Séologie deMhépatie visle B | MiNomal | OlAnoma Lo AN, |
SwokgeVimwwansis  FEESSESESSUSERR
Cholestérol (total, HDL. LDL) | O Normal HAnormal
T T
| ALAT- ASM'__ ' 'B\\Nomlal DW" AL |
oot | b
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :
Amphétamines Neégatif [ Positif
Benzodiazépines Negatit [ Positif
Cannabinoides ¢ Négatif [ Positif
Oplacés p Négatif [ Positif
Cocaine W Negatr [ Positif
ECG AU REPOS
Veuillez fixer le cable ECG.
Constatations :
[ Normal
O Anarmal -
DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIVIE Page © sur 12 Date o impression - 28/03/2024
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N® du doc. : HSEC-FOR_031024
1.0

Systéme de gestion Veersion :
q Sékou Camara

AGIFIOE SimFer

S
ECG A L'EFFORT (i cljniquement indiqué)

Constatations :
] Normal

[ Anormal :

Date dapprobation : | 12/11/2023

RADIOGRAPHIE THORACIQUE
Veuillez joindre le cliché radiographique

EXAMEN DE LA VISION :
Vision : Sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatigue :
Eloignée :.ppmha f&ﬂoﬂnd qmumn O Autre
Droit & 6 & T
o Slte
G '31&{4 % 4 qﬂwmd [J Anormal
At 8/42
SPIROMETRIE : veuillez joindre le rapport complet
CVF VEMS 1 VEMS %
Mesurb &,33L 4, 33L 4o 00
i 54L 4,6 3R R0+
5 préwu 30,194 95, 304 AR 654

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme

[ i v - o g e

L L e 14 1 AT - o T
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Systéme de gestion

Formulaire d'évaluation médicale pré-em loi_Nationaux

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

Une copie du « carnet da vaccinations internationales » ou de la « fiche dimmunisation » doit étre
Jointe 3 ce formulaire.

Veillez & souligner limportance des vaccins et & indiquer dans les commentaires si le demandeur a refuse
I'un des vaccins.

Vaccin Immunisé  Date Commentaires
Obligatoire :
Figvre jaune
Personnel de cuisine
Hepatite A
Hépatite B
Typhoide
Méningite B
Diphtérie e
Tétanos
Fortement recommandé :
Covid 19
Hépatite A
Hépatite B
Tétanos
Palio
Typhaide
Méningococcie
Diphitérie
Rags®
r‘}Forantrswmwammwmﬂé&aeﬂmmmmﬂmmhmﬂmd&hwhm.
Déclaration & signer par l'employé(e) s'lVsi elle refuse un vaccin,

tk%ﬂhMWrM!‘nMMvamMWMNMWr
pris connaissance de leur recommandation et ey éuwwnmﬁdorkmmhgts;m;m*
Js%hﬁdﬂmumtkmmnmmmmmmm*m»

Nom en majuscules :

1O|0Ojo

oo

O00ooooooo

e -
12 12 Date dimpression ; 510472024
oo SR O ies o e SR,

SSEC ; M-E: Sofiana Chebli
—_— ———| Date d'spprobatian : _ 12112028
Projet Simandou




