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AVIS DE CONFIDENTIALTE

Simrer S.A., memore qu groupe Kio 1o, s'engage a protéger Ia sante et ia securme de notre main-ad'ceuvre et ges

Visiteurs de nos exploitations en Guinée. L'approbation médicale est obligatoire avant de travailler pour le projet
Simandou.

L'dvaluation médicala remplie doit Atra coumics 4 simfermedicalteam@riotinto.com VoUr aparohation. Line dualiation
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 é&tes apte a travailler sur le projet Simandou :

*  Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire :

© s'assulen que vous aves lepu ivus ies vausins ubligaivies ;

e S'assurer que vous avez &té informé et qu'on vous a proposeé les vaccins vivement recommandés

La raison pour laquelle nous recueilions ces informations de santé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
des risques sanitares Importants, 1| s'agit entre autres de l'acces limite aux Installations et prestations medicales, des

retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et & transmission vectoriglle.

Vos données personnelles seront traitées par 'équipe médicale Simfer du projet Simandou. Si des anomalies médicales
sont constatées sur votes formulaira Pevaluation, Mquipe médicale de Simeer sot sueceptible de partager voe donndac
personnelles avec un médecin externe engage pour fournir des prestations a Rio Tinto. Vos données personnelles ne

serent cartandos muns marcanma D'otstre anif. alil fand v Sdrainintrar 1in fraibane amt madical simmamt ai vemiin Auimes rorilete]
o
WAL P LM el WY e Prrevanie T Wada e, SSUT SN AL § VG S Hou el w e LA T TR LSt ay PV Vu vl Gvacuer o

raison d'un probléme médical grave. Dans de telles circonstances, il peut s'avérer nécessaire de partager vos données

[ — o e e T e oI O SOl ) N SR [ . Taa. .., B RE P VY IR L [y, e S e Ty S SV Y'Y = TR LTIy WO} SRS o [ I
MEISUNNGIGS avou TEYUING odiindil'e US iaus rine ol CBUUTS PIICOSIVINIGID US 16 oaiite MU oo L UGS DIG3LELGHS & 1 Ul

Tinto tels qu'international S0S, 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 1a nomme de confidentialit¢ des données de Ko finto {(aisporible & radrésse
htips://www.riotinto.com/sustainabiiftylpolicies), vous disposez de droits en matiére de confidentialité¢ des données,
hotamment du droit de consultation oy fectification des tiches contenant vos donnees personnelles, et d'étre renseigne
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 §
askE&C@riotinto.com.

Attestation et consentement : je confirme avoir lu le présent avis de confidentialité et consentir au traitement de mes
donndes porsonnclics (dont mes informations de santd) comme oxposé o dossus. Jo Somiprenas dgalomont quo o
traitement de mes données personnelles (dont mes informations de santé) peut étre effectué si nécessaire afin de
iEspetler sy Sbiigations idgates ds Riv Tiig, ot que iisgus is Taisiisin de ines duinides peisuinishes (doitt iies

informations de santé) se fonde sur mon consentement, je peux révogquer ce consentement en informant

S'SmFt:uuuLiiuuiiearngﬁu 1oliniu. Guin.

| |

l Nom en majuscules : SAGNO IBRAHIMA KALIL Signature : Dal

l 01/03/2024 @ f I

| ]
CONFIDENTIEL
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Sékou Camara

Suliane Chigiii

APRIOUVE paj |
Date d'approbation

MlatimmalitA
| st i

( ! Projet Simandou
| & ; Formulaire d'évaluation medicaie pre-emploi_Nationaux
i Le formulaire rempli  doit étre envoyé par courrie] & I'équipe  médicale de Sim
Lsimfermedica!team@riotinto.com
1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 3 remplir par le demandeur -
[ Prénoms et nom | SAGNO IBRAHIMA KALIL | Date de | 02/021985

CLUINEENME

’Enployeur

e S R
Fonction/poste ! MENUISIER
1

BCEIP

’ﬁjresse personnelle BEYLA
T&lénhane fixe | Taléphane | A2RazrAa
| Numéro de passoportCi | Date | 7
e b o s 4
| Nom " MABANA KOUROUMA
Contact d'urgence i Téléphones 820845518
Adresse

2 -QUESTIONNAIDE SAMITAIDE -

A remplir par le demandeur avant I’examen médical. Ré

Pondez sincérement a toutes les questions. Si
vous répondez Oui, précisez en détail pour chaque cas dans le champ des commentaires ci-dessous.

B i PR . v . il e o Il L G e B Ao B e o e i S .
MVCTL"VUUD WSla SUUIIers g DU CL~VUUD QLLUSIICIIIGIIG U 1 uiie WD Uniuiuviie DPUIVAINES 2

| 1. | Antécédents familiaux (parents) o " T oui [ Non |
| Wladie cardiaque ou hyperionsion arirele AL e EREE
| Epilepsie ou corvalsions T g 0 |8 l
j Glaucome ou cégité D IEI |
| Disbéte suore - LR |
; Cancer/hémopathie (0 | A ‘J
|

Maladie héréditaira/annmalies ennaénitales

] Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme)

| Précisez intégraiement tous les points ol vous avez coché Oui, J
| |
| |
| 2
2. | Antécédents médicanx TOuiT on |
' | I
{ 2.1 [ Systéme nerveux central j
lféphaléeslmigraines fréquentes ou aigués [ ] J
| Vertiges, Stourdicsamonts ou Subormonts ; ] } = {'
TTrau}Eﬁ;»me cFénien, commotiorTEérébrale, évanouissement f L] | l

O

| Epilepsie ou convulsions

— EEeEE
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: Date d'approbation , 12/11/2023
@ { Projet Simandou |
- | Formulaire d'évaluation médicale pre-emploi_Nationaux }

I Trouble mental ou psvchologiaue. ohabie R [
! ns) alque. t ’;l

m-——m : :
| 2.2 [ Systéme cardiovasculaire
| i

Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle ay ceeur, essoufflement, palpitations, douleurs f &} ” bel j

J fhnmnir!l,ie.q, angine da noitrine o rrise cardiarna !
.
N . - e

g
| Hypertension artérielle, cholestérol élevé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral, | [] [Elﬁ

crampes dans les mollets lors d'un exercice physique [
23 | Apnarail respiratoire inférieur : Foy R ﬂj

H e e T I
; : T e e
| Asthme, toux chronique, pneumoconiose [ ]
Tuberculose ou pneumonie

O
(EEA

24 | Annarail raenirataire cundriour
] LS MR

Troubles oto-rhino-laryngologiques 0 E
! |
LTroubles auditifs ou langagiers T I
Fas | Dormatalasia ot systims musculocqualotizug

| Tumeurs malignes ou cancer i ]
| Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, achg) 5| [

BA—bo ol s ymnrslmbna oo B owbincdefen o o g
| IviGisuL LS CUIGN'G, 'O35SUse, articulaire SUGolanc |

| 26 | Appareil urinaire ot reproducteur

-

Calculs rénaux ou infections urinaires

TV e T e T
i UGGy Hiustdujuss gy hisLuuyiyues

| Etes-vous enceinte 7
li'?J Organes abdominaux

| Briiures gasitiques, indigesiion réquenie

t' Troubles gastriques, hépatiques ou intestinaux

i

J’ Saignement rectal

|
.
EﬁEf

B

i

| 2.8 i Systeme enaocrinien

| Diabéte sucré |

Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

OOd |goo

K| &7

i e

| Hemopathies (drepanocytose, thalassemie, leucemie, hemophilie) |

2.9 if Maladies infectieuses

' Hépatite B et C, VIH/IST l

| 2.10 i Autres [
[

I Aliergies

e H At 0

| Hospitalisation pour quelque raison que ce soit j

| Toute intervention ou opération chirurgicale !

| Trnta maiadia tropicale, par ey, hilharzinea iy palndisma !

1
[ Problémes oculaires

| Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

=) Y wailiag, ~t (S rat] e A ek o +A D
Tongez veue quevetre milou de travall astus! peurrait nuirs A ro-sonts.?

s e ey t

i

Ooog¥iodon O
b Y E 00 a0 g

il

Perte ou prise de poids inexpliquée
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N° du doe. : HSEC-FOR_031024
P ] Systéme de gestion L b
eRAV SimFer S SE c Réviseur : Sékou Camara
APPIOUVE pai | Suttane Gl
Date d'approbation : | 12/11/2023

Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicaie pré-emploi_Nationaux

.

Précisez intéaralement tous les ooints o vous avez coché Oui.

Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ?

3. —F-Iistoire sociale % Oui | Non
! Afcool e i
l Drogues récréatives ; ] ?;
| Exercice, sport et loisirs ] i B2} J
Tabagisme i Jamais B \
! | Ex-fumeur 1 [ |
F r Fumeur 6 5 I e l
| Alcool ; & quelle fréquence consommez-vous de Falcool 7 Tk L LT !
Combian en consommez-vous ? o i
| Combien de cigarettes fumez-vous par jour ? F
Quel type d'exercice pratiquez-vous et 4 quelle fréquence 7 '
| Commeantaires - ' ) 4
|
|
l 4 | Bilan psychologique Oui | Non i‘
Vous aton agja Conseillé ds e pas travaiier siv hiaulour, par quaris. 46 nuk ou de e pastairs untravai 11 | W |
quelconque ? ' }
" Avez—vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, | | | [E__i
veiliges, cpisudss us ibissss suudanic, gl uu Uspicssiag T | !
Avez-vous déja été dirigé vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre ] IE
’ professionnel de la santé pour une évaluation medicale, une opinion ou un traitement concernant vos ’
| onciionm neniiaies vu voiie Gial Sinctivinel T ‘
Etes-vous acrophobe ou claustrophobe 7 O ™
rVous connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurité | [ ] @
| ies idches prévues en iravaiiiani en navieur ou dans des espaces cios 7
| Avez-vous été informé des taches que vous étes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travail en | [ | bal !
hauteur ou dans des espaces clos ? ’
AVEZ-YOUS €ja (ente ge VOUS SUICIOEr OU eu 4es 118es Suiciaares 7 i Ll 04 i
#Vous sentez-vous souvent triste, déprimé ou désespéré 7 - i) I?J 11
i Avez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les votres, par ex. message divin, diabolique ou de | [ ] E "
| mauvais esprits ¢ "
Vous considérez-vous comme avant des pouvoirs spéciaux. par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide 7 e IF
| Vous sentez-vous souvent irritable, ou ayant I'impression que tout est un effort ? &) IE
Vous sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun controle sur vos Soucis 7 ] k2l
Etes-vous connu comme querelleur ? A
| 0 ®
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Date d'approbation :

Projet Simandou
| | Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux |

‘f Précisez intéaralement tous fes noints o vous aver coché Oui_ |

; |

| |

I i

f |
Resplrahonltuberculose B Oui | Non

;.%__ e u_._.;r—-_._,__——-__ﬁ_.__kf.—‘—“——%_______“w__ Sl S
T OUSSEZ'VOUS habnueliement aes ie matn v |

R e T e
| Toussez-vous habituellement en jfournée ou la nuit ?

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

ﬁ_“‘"__'-:T.—“___-‘—‘_‘_—,‘""—‘_* T Toa= i
| Avez-vous déja crache du sang ? ! | {

O e i A -
Sentez-vous p parfois votre poitrine se serrer. Ou votre respiration devenir difficile 7 1

1 1
BB BB o e e e} Mh_j_ﬂ_
[ Etes-vous géne géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une J' 1]

I

| légére pente en marchant ?

I e ———— ey SSECE SR = { T {
| Votra assoufflement empire-t-il un iour queleonque ?
— dele e ——
f—Votre poitrine vous semble-t-slle parfois siffler ou chuinter 7 ] Jg [g

j Au cours des 3 derniéres annees, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos ' L , el

| 'Fnhr\hnne hahit vallas nondant 1na. cemainae ?

|
|
|

i o, SPE S R e
Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ? ST ¥l
| Avez-vous déja eu des problémes cardiaques ? = i_]f
e . 1LF‘T
f—_ﬁ_hn:v-\.rrn 1= déia an hrnnehite hhalimanie au nleurdsie 2
—— —L
—_— st
| Avez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire ? ‘ ] I Ef

 Précisez intégraiement tous fes points ol vous avez coché Oui. l

————

o

| Traitement médicamenteux
I

<[

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

| Veulitez iindigusi s vous aves UES aneig
Nourriture :

Médicaments ;

Froduil chilinigue ;

Autre ;

|
|
I
g f Allergies _ J
|
|
.'

-~ AT IS T IR IR A PR [a] A A &Sa
L™ Il e AV T T 11 SN bl WY

AVSI-VOUS SCIURE U 505 OF vous avez £i2 SXpo3sd; i
Agent d'exposition | [ | Date/durée de I'exposition | Protection
| | | | utilisée
| Oui | Non j | Oui Non
S 1 i 1 I |
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Sékou Camara

| |

APPIOUVE pai | Suiiane e
Date d'approbation : 12/11/2023

Projet Simandou /

| | Formulaire d'évaluation Mmedicale pré-emploi_Nationaux N
I Produits, chimiques ElEle] iyl e o e g e
L i L e
Si oui, précisez | ] l ] ] _]l
LBruit O | & l ] ] | ‘]
[ﬂbrattons L , L7 L Ll ﬁl
Radinactivité ) i} B EEE
Poussiére d’amiante 1 [ [ | T LI
| Plomb 0 M@ 0 0
{
Autres poussiéres (silice, charbon, or, O A [L i} L]
diamant) ‘[
| I
Vous étes-vous absenté du travail au cours de I'année derniére ? Dans I'affirmative, pour [
Eombien de temps et pour quels motifs 7 '
| Avez-vous 4€ja eu une Diessure ou maadie professionnene ou une aemanae g'indemmsauon | {1 0
en tant qu’employé ? Si oui, indiquez : l
! |
'ﬂs causes de la maladie ou blessure
| PN Ser s nam o v e A el manm YOUZ oVom =i ables s oy onbloy moves olon mmanie s
e Lol LTS T TS LEL L T o I1I-Ib iy WY e W T e b s WP S SR N e S PR B ‘
Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? { ] Oui {xd
Non
Dans I'affirmative, indiquez les symptomes que vous continuez a ressentir :
La nature de votre travail implique-t-eiie ce qui suit ? Oui Non
Cendulte d'engins de tcrrascomentiourds {4 ¥
Soulévement/flexion répétitifs s [+
L
LTravaiI en surface sur des taches physiques légéres EE |
Posture debout prolongée A LJ
Conauite-dun véhicule do passagers L] E ,
Travail de bureau O bl 1
Espace confiné L] bd
Travail en hauteur ok (4
Caitact aved 1a faiiiie L] bl
Travailler en mer L i} E
Travail souterrain ] E—
[

‘ Travail & haute température

&
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N° du doc. : HSEC-FOR_031024

Systéme de gestion :
RioTinto RN, Réviseur Sékou Camara
- ’ SSEC | ABplouv par . Suiiane Ciisii

| Date d'approbation : 12/11/2023

‘ ’ Projet Simandou
Formulaire d'évaluation inédicaie

- -...-.AMEE{}R a

| Nom en majuscules : Signature : @/

Je dStiaie pdiia pisseiie Yu'd fila Culinaissaie; jes TEPUIISES o Uuies ley Yuesiivns sui volTedies,
et n’avoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

pre-empioi_Nationaux

e |

Date :
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’ RioTinto SN SySteme de

SSEC

N° du doc. : HSEC-FOR_031024
gestlon VeTsion 1.0
Réviseur : Sékou Camara
| Appiouve par | Suitaie Chiebi
Date d'approbation: | 12/11/2023

|
L

| Formulaire d'évalu

l Projet Simandou
ation médicale pre-empioi_Nationaux

4 - EXAMEN MENICAT

A remplir par le médecin examinateur. Un exame

toutes les rubriques doivent étre remplies.
Taile |

—

n minutieux de tous les systémes est demandé, et

[, Z; g | cm Pieds } Poids T } Kg | Lb
mC (indicé de ma#‘?% é; J | Température 3 ‘ép q. i T | °F
1 _4 Normal | Anormal ; L ™
i NS
rOreilles, nez et gorge o Pol O l ( i h ( L,

Dents et bouche ;

-—_‘._I‘f__,
|
f

! Musculosquelettique

| Kespiration

| Cardiovasculaire

Abdomen

| &
1

N¥E B3

| EAUEMIES
Génito-urinaire

2
|
i
|

Commentaires sur les constats cliniques :

f
|

. T | il o acinrsmzt  Ai Aal [ “ g
Fressioi andilelle Mj } K 1 | T TEGUSICE iSSpiratGing | .ZO 6!.4 ¢ Ié
Fréquence cardiaque £ iﬁm | Rythme cardiaque [ Régulier 74 l iﬁggulier ]

L 1 & ‘7 1 1
§ -ANALVSE EM LARODATOIDE
Veullicz joindic les résultats 2o tous s issts sils ne Sgurent pas dans Sofonmutane: I

J J’_/
GROLIPF SANGIIN, ’L Rh

Tester si inconnu

]
!

ANALYSE URINAIRE : d’ 3
i Glucose i NQﬂ\v\Qﬁ E Sang f N&O\W 5 !
‘ Biirubine é N 0 aw“r | Leucocytes | [\l@q V\/"’( ]
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l N° du doc. : HSEC-FOR_031024

]

e S St‘ i | Vorsion 4
l Simier ] ysteme de gEStlon Réviseur : Sékou Camara ]
L ‘ SSEC I APPIVUVE pai | | Suitane Gl K
' Date d'approbation : ’ 12/11/2023
{ f Projet Simandou I
| [ Formulaire d'évaiuation medlcale prée-empiloi,_ Nationaux [

| tnes [

| S B i f PI utuanu ]
L I i ea w0
ANALYSES SANGUINES :
’ Numération et formule sanguines [] Normal [ ¥ Anormal ]
P ——— -L i -
Calcium/P i [ { [X Anormal
| alcium/ otassmmi\ | ] Normal 5 X {
I Glycémie 2 jeun E P i M Normal ' [J Anormal f
! =
[ Urée ' @ Normal LI Anormat |
’_Ereatmine __I_ﬁ Normal - LIAGHTial j’
1 GC’IU;UHIU ::é})at!i‘@‘lﬁ\ \UEISUIE e [ L.J GG DAnnrma' ;
! Selles (nerannnal de riising sey Hlement) ] Narmal [CJAnormal ]
i rer i =
| IDR Tuberculine (personnel de cuisine) | [] Normal | [JAnormal I
! Serologle de I hepatite \nrale B i D_ Normal m}"mormal A@%g 6’) ‘
L Sérologie VIH recommandee f ] Normal D Anormal J
Lcmlestérm (total, HDL, LDL) £ Normal L1 Anormal J
| Triglycérides | A Normal I L Avrvial .f
| ALAT- AGAT | iNormai ' 01 Anormal J
I 3 Anormal
famma GT r H.Nnrrnal ' U j

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

Amphétamines @ Négatif [ Positif
 Benzodiazépines : fﬁlwﬁééétrf | OPositr |
Gannabinoides ﬁj Negatr LT Positif
Opfacés W1 Négati [ nogie
! Cocaine | K‘;I Neégatif | 1 Positif

ECG AU REPOS
Veuillez fixer le cébfe ECG.
Constatatione -

[C] Normal
L] Anormal

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
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[ — ) Systéme de gestion

SSEC m Sékou Camara

ECG A L'EFFORT (si cl{niquement indique) o po. T Gl
[ Constatations :
] Normal

[J Anormai :

C-FOR 031024

R S,
VS .

Date d'approbation :

RAUIUGRAPHIE THURACIGUE
Veuillez joindre le cliché radiographique

EXAMEN DE LA VISION :

Vision : Sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :
Eloignée  Rapproché Normal Rougeivert  [] Autre
K 2
Droit 6/ 6/ 6/ ,(.‘.hamps vigniale -

Gauche o of of
/,2;7 Lo [T

fot ot W A VT & e PAEL. _m .=y N e S
D INUIIIC IR . Veulllce Jumuil e e uppvi L \.rUIHPIEl

AR 4o | "~ Normal ] Anormal

CVF VEMS 1 VEMS

Mesuré 3/’_&5 L 3} :I_ S L ‘iOO}OO B/o
02| %, 29] | 99 o= 1.
% prévu '7)‘—8}3 é‘ﬂ 92) 9% = 1%L"/ 6 C}-‘/"

Transmettre si ratio VEMS YUCVF>T70%

Commentez en détail touies les anomaiies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme
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Projet Simandou

L@ | Formulaire d'évaluation médicaije pré-emploi_Nationaux ]
VAC.CINATION - -

=)

Lina ennje du « carnat da vaccinations internationales » o de la « fiche d'immunisation » dait éfra J
jointe a ce formulaire.

{ Veuiiiez indiquer ie starur vaccinai du demandeur er tour vaccin administre,

Veillez & souligner Fimportance des vaccins et & indiquer dans les commentaires si le demandeur a refuseé
Pun des vaccins.

Vaccin Immunisé Date Commentaires
Uhbiigaioire ;

Fiévre jaune

Personnel de cuisine

Hepatite A

Hénatite R

Typhoide

Meéningite

4
|
|
/
f’

Diphtérie

Téatanne

(3] Cl E]{E]{]D N

Fortement recommandé :
Covid 19

Hépaie A

He’patite B

Tétanos

roiio

Typhoide

Méningodoccia |

Diphtérie

A e g o o Bl

Rage*

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

Déclaration a signer par I'employé(e) s'il/si elle refuse un vaccin. ]

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

Nom en majuscules : Signhature : Date :

[
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