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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'csuvre et des

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

L'évaluation médicale remplie doit étre soumise & simfermedicalteam@riotinto.com pour approbation. 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 Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;
° s'assurer 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

des risques sanitaires importants. |l s'agit enfre 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 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 donnees
narsonnallas aven 1N méderin externe ennané nour folrnir des nrastations A Rin Tintn Vos donnédes narannnelles ne
seront pariagees avec personne g'autre, saur sl raut vous aaministrer un ranement meaical urgent ou vous evacuer 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 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 medicaux.

En vertu de la norme de confidentialité des données de Rio Tinto (disponible & [I'adresse
https://www.riotinto.com/sustainability/policies), vous disposez de droits en matiére de confidentialitt 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
confidentialite des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un courriel a
askE&C@riotinto.com.

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 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 : BAMBA AISSATA Signature : Date :
29/03/2024 Qﬂﬁ/‘
CONFIDENTIEL
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e
Le formulaire rempli doit étre envoyé par courriel a léquipe médicale de Sim
simfermedicalteam@riotinto.com
1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur :
Prénoms et nom BAMBA AISSATA Date de 271051997
Nationalité GUINEENNE
Employeur BCEIP
Fonction/poste POINTEUR
Adresse personnelie BEYLA
Téléphone fixe Téléphone 628890239
Numéro de passeport/Cl Date
Adresse mail
Nom CAMARA MARIAME
Contact d'urgence Téléphones | 528832310
Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant '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. 1 Antécédents familiaux (parents)

i | Non |
|

Malacdie cardiaque ou hypertension artérielle

Epilepsie ou convulsions

Glaucome ou cécité

Diabéte sucré

Cancer/hémopathie

Maladie héréditaire/anomalies congénitales

Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme)

doodoog e
4 e EEE

Précisez intégralement tous les points ot vous avez coché Oul.

2. | Antécédents médicaux Oui i Non
21 Systéme nerveux central
Céphalées/migraines fréquentes ou aigués (E]mwlj'_
Vertiges, étourdissements ou titubements El E
Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement |5 T
| Epilepsie ou convulsions ] ]
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l Projet Simandou
| Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

[ Trouble mental ou nsvcholagique. nhobie

=5

L

[

i

'I 2.2 l Systéme cardiovasculaire

t Troubles cardiaques, par ex. thumatisme articulaire, souffle au coaur, essoufflement, palpitations, douleurs | [1

thoracines, anaina de naitrine au crise cardianue

:

&

| _ !
!—Hy_pertension artérielle, cholestérol élevé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral, ‘ =
1

crampes dans les mollets iors d’un exercice physique
23 J Annareil resnirataire inférieur

|
Tr Asthme, toux chronigue, pneumoconiose

| Tuberculose ou pneumonie

Y& @ 4

24 T Apparail resnirataire sunériour
L

‘ Troubles oto-rhino-laryngologiques

Troubles auditifs ou langagiers

By

28 [ Darmatalania at suctime munculasanalattims

T gt Ty i s e v A e Vn

|
( Tumeurs malignes ou cancer

Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acne)

el e v sl . - a——— el Lo i, s s o, b
IV ICAICAIG 111 MGWMIGH by Wit GAL MWV b W W et

1 i e S o o (R

B &=

2.6 | Appareil urinaire et reproducteur

Calculs rénaux ou infections urinaires

L T S . e T Lk}
FiIvWISHHSES M uaLﬂuuluemgyl IEDUIUQ!HUCB

‘—Etes-vous enceinte ?

.

L

i 2.7 J Organes abdominaux

Bidiures gasiriques, indigesiion irequenie

Troubles gastriques, hépatiques ou intestinaux -

LSaignement rectal

2.8 ; Systeme endocrinien

Diabéte sucré

Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

| Hemopathies (drépanocytose, thalassemie, leucemie, héemophilie)

Caoo (OO

29 ! Maladies infectieuses

Hepatite B et C, VIH/ST
240 l"A'utres R

Allergies

Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

)

LToute intervention ou opération chirurgicale

Toute maladia tronicale, nar e hilharziose ou paludisme

1 Problémes oculaires
i Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

| Damnsaz uae mua uates milian A trauail astual naneeai s & untra eantd 2
Dansazr yous aua volre MINSU-C2 WAYAL ST0 pLviicn nan s wrvmm s mmiees

|
| Perte ou prise de poids inexpliquée

ooog®ooac o

NESEdEEOCEd KNEE CEH HH68
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@ l Projet Simandou
| | Formuiaire d'évaluation médicale pré-empioi_Nationaux
[ Précisez intégralement fous les noints ofl vous avez coché Oui. I
|
3. l Histoire sociale Oui | Non !
. Acool 5 @ i
[ Drogues récréatives N
l Exercice, sport et loisirs FlEm
| abagisme Jamais @ B}
Ex-fumeur kel @
1 Fumeur \ R
" Alcool : a quelie fréquence consommez-vous de Ialcool 7 = - - o
" Camhien en consommez-vaus ? J
Combien de cigarettes fumez-vous par jour 7 1
| Quel type d'exercice pratiquez-vous et a quelle fréquence ? Fw“kw
Commentaires :
1
i 4 L Bilan psychologique l Oui l Non
i Vous a-i-on uSja Cunseiiie e ne pas Lavaiier en haueu, pal quaris, de nuil vu de e pas jaie un Uavai | L1
1 quelconque ?

Avez-vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, \

i veriiges, episodes de faibiesse soudaine, anxiéie ou gepression ¢

'/ T

I

| Avez-vous déja été dirigé vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre | O
professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos

fonctions mentaies ou vorre etar emotonnel ¢

g

[ Etes-vous acrophobe ou claustrophobe ?

| les taches prevues en travaiiant en hauteur cu dans des espaces clos ¢

B
"Vous connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurité |
(|

[ Avez-vous été informé des taches aue vous étes censé effectuer et des exiaences sécuritaires du travail en |

Lhauteur ou dans des espaces clos ?

| Avez-vous déja tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires ?

Vous sentaz-vous sauvent triste. déorimé ou désespéré ?

mauvais esprits 7

Avez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les voires, par ex.

message divin, diabolique ou de

Valis considéraz-vniie comme ayant des nouvairs SNAciaLix, nar ex. nouvair vnler sans ailes ni aide ?

ﬁ_\a fﬁ‘ﬁ ¥ wWa

hlous sentez-vous souvent irritable, ou ayant limpression que tout est un effort ?
\ Vous seniez-vous souvent nerveux, ou sans aucun contréle sur vos soucis ?

1 Ftosunnig ronn r'r:\mmp.rr:l warallaur ?
| Phacualg ConRL Do e S

g_\lous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ?

[ i G i v
R g

ik HdE SO
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=
| @ Projet Simandou
| Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

[Précisez intégralement taus les noints ol vous avez coché Oui.
|

|

|

B. l Respiration/tuberculose [ Oul ‘ Non
i
| Toussez-vous naprueliement dés e matn 7 } i l ¥
lﬁ:!ussez-vous habituellement en journée ou la nuit 7 5
l | |
E Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ? \ ] |
| | Avez-vous déja crache du sang 7 | U |
1 Sentez-vous parfois votre poitrine se serrer. ou votre resoiration devenir difficile ? ! ik
| Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hétez sur sol plat ou quand vous montez une L ] E
| legére pente en marchant ?
"Votre essoufflement empire-t-il un jour auelconaue ? 11 A
Wotre pOItrine vous semble-t-elie parfms srffler ou chulnter ? l ?
Au cours des 3 dernleres années, avez-vous souffert d une maiadle de poﬁnne qui vous a élmgné de vos 1 U (=
| foanctione hahituslles pondant une samaine 2 |
“Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ? l O @
‘ Avez-vous déja eu des problémes cardiaques 7 i L [gl
I Auez-vous. déia e hronchite, nnaumanie i nlaurésia ? \' i1 4
| Avez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire ? ! O E
\ Précisez intégralement tous les poinis ol vous avez coché Oui.
|
F
' 6 1 Traitement médicamenteux
_[ Veulllez indiquer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement. =
| 7 ‘ Aliergies
5_14 X ST T A T S
'culum Illulquﬁl 21 VWLUD AV u&a ﬂllGlslda .
Nourriture :
Médicaments :
o T T Y .
[ E¥IV[¥113 \.uunlquc A
! Autre :
e I
'1 AN AEE SRR B PR 1A 1 A £ AR .'_ ALl TFRAAM AN -
= W ld I IUl‘l‘ﬂll\h U it /i WMl W | VMY Ml
[ i e e rre . mnsm i, ns s nmanm snmmm SAE . !
AV GE T M WUl Wil L W VAL Y D GV wAMNWIT @ I
Agent d'exposition 1 | | Date/durée de I'exposition | Protection |
utilisée N
Oui | Non l Non ’
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] Projet Simandou

| Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux |
B 1

Produits chimiaues | { | |

Si oui, précisez

Bruit

| vibratens

o o

p—

Radinactivité

Poussiére d'amiante

Plomb

RE &8 EE 8

o= i e R

Autres poussiéres (silice, charbon, or,
diamant)

| |
Vous étes-vous absenté du travail au cours de l'année derniére ? Dans l'affirmative, pour
combien de temps et pour quels moiifs 7

R T PG (8

®m ® odoancoga

Cl

" Avez-vous deja eu une biessure ou maiaaie professionneiie ou une aemanae ¢'indemnisation
en tant qu’employé ? Si oui, indiquez :

Les causes de la maladie ou blessure 1

1~ bmeibamanmb o fodlonl coie semenm o sm- maainet mblans oo onbiame o ol mna i
e LIIAILUI I IS TIIW MWW Yt ¥t WUV i GMETE L srae NI ILEE B LA WA WREE T A

Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? ‘ [ Qui ‘ o

Dans l'affirmative, indiquez les symptémes que vous continuez & ressentir :

Q
E
=
=]
a

La nature de votre travail implique-t-elle ce qui suit ?

Pt Adlmmaime Ao dorsmnmnnasmnd Lassmale
O TG e s e i I M Ll | MU R L el

Soulévement/flexion répétitifs

Travail en surface sur des taches physiques legéres

Posture debout prolongée

by il

E e Ble andm e b, ol o o
WU I W AT VSl T W RSO O

Travail de bureau

OoaE Ooid

Espace confiné [

3 ;%Hmmgta

Travail en hauteur

o PTG Ny S ey
WUl IELL VG G AUl

Travailler en mer

Travail souterrain

odoro
gEE
[

Travail & haute température
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750 A,D.AT NEEREALAMNELID -

l e o e BT RE WAR B BRSBTS e BB WES AT VA Em S 2

Je& deciare pai ia preseiiis yu'a nid CUIAISSaIve, 165 ICPOIISES a Wuies 1 GUES LIS SUIL CONTeGies,
et n’avoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

Nom en majuscules : Signature : Date :
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l | Date d'approbation : | 12/11/2023

|

Projet Simandou

| Formulaire d'évaluation médicaie pré-emploi_Nationaux

A . FXAMEN MEDICAL

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

Taille '/[ \ é °’

Pieds Poids '3,-?— Kg

Cm
IMC (indice de mas? 7 O Température 2 ﬂy(}) c

\

L Normal Aﬂxncxrﬂ'la_l_ii @
Yeux E 21 e KI\’J\
LQreiIIes: nez ef gorge } W } i
1 Dents et bouche Vi 2 } A - A
‘Respiraion T fER ; TRl / { / \\
| Cardivvascuiaine R & e
:mlomen {¥a O j \ ’
!Musculosquelettique A O j? ( ’ l )
| Extrémités | e e JJ LL
Cénito uringire M T
|

| !

St N AN
h:ommentaires sur les constats cliniques :

|

Pression artérieiie l /L%{ ﬁi Fréquence respiratoire | ,Z _g Zu d/é
| Fréguence cartiagqus ] w Dim | Pythme cardiaque é Raguticr il { Cobgutior T

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

GROUPE SANGUIN

Tester si inconnu

5
=
2o

ANALYSE URINAIRE :

Glucose i

g e X | Sang

Moonl\%

|
| e, !
l

- f i,
[=TTTIREIS I} 1 l

i
aanl Jimeie | biomak
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Réviseur :
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Suitanie Gl

Date d'approbation :

12/11/2023

e

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

! Deatlloa

E . oSt oee [T gt
ANALYSES SANGUINES :

] Numération et formule sanguines 1 ] Normal l E Anormal

| Caloium/Potassium i O Normal ! [ Anormal

| Glycémie a jeun | B4 Nomal %i ] Anormal

| Urée ‘l [ Normal | 3 Anormai
Créatinine : i ormai A noremal
Qéralogia Hénatite A (narsonnel de “ I Marmal | ClAnormal
Selles (personnel de cuisine seulement) [1 Normal ‘ [CJAnormal
IDR Tuberculine (personnel de cuisine) ‘ [ Normal CJAnormal
Sérologie de 'hépatite virale B & ﬁNormai 1 Anormal

 Sérologie VIH recommandée | ] Normal I (1 Anormal
Cholestérol (total, HDL, LDL) b4 Normai | 3 Anormai
Trigiycérides | Bg Nunnai M Anormal :
ALAT. ASAT | 5 Marmat | [ Anormal

|

| Gamma GT | X Normal i 1 Anormal

UEFISTAGE URKINAIRKE DES DROGUES

Amphétamines @ Négatif [] Positif
Benzodiazépines B Negatif [ Positif
Cannavinuvives ﬂlr Nagaur L Fosiui
Obiacée T:fl Négatif 1 Positif
Cocaine [ Negatif [ Positif

ECG AU REPOS

veuiilez fixer ie cabie EUG.
Constatations *

] Normal

] Anormai .

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
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|

ECG A L’EFFORT (si cliniquement indiqué)

Constatations :
1 Normal

] Anormal :

|

RADIOGRAPHIE THURAGIQUE
Veuillez joindre le cliché radiographique

EXAMEN DE LA VISION :

Vision : Sans lunettes Avec lunettes

Eloignée  Rapproché
e

L g
~ iy Bt

Droit 6/

Systéme de gestion
SSEC

N° du doc. :

HSEC-FOR_031024

|

N L iman -
¥l S .

A~
bt

Réviseur :

Sékou Camara

| APPIVUYE Pt .

| Suiianie Giicuil

[ Date d'approbation : | 12/11/2023

Vision chromatique :

mNormal

ﬂ Rouge/fvert

Champs visuels :

ﬁl\lormal

SDIDOMETRIE : vauillaz isindre lo rappert complet

s . W

CVF

Mesuré 3 )1 E L

Prévu - 3) g q/ L
% prévu ,%Q ; Qi o

Transmetire si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez en deétail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme

] Anormal

VEMS 1

a3

3430

38, 34

1 Autre

VEMS %

Do o
34, 1L
ALY a1
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N° du doc. :

HSEC-FOR_031024

a.n
P

-

N e
PR IR= 2L L)
Réviseur :

Sékou Camara

| . 5
AUDIUVE Ua

1 Buliee il

Date d'approbation :

: Normal Anormal Commentaires 12/11/2023
ille Fauche [
O
IPA: %
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

T
VACCINATION -

Veuiiiez indiquer ie statut vaccinai du demandeur ei tout vaccin agminisirs,
Une conie du « carnet da vaccinations internationalas » ou de 13 « fiche d’immunisation » dait atre
jointe a ce formulaire.

Veiliez a souligner Importance des vaccins et a indiquer dans les commentaires si le demandeur a retusé
I'un des vaccins.

Vaccin Immunisé Date Commentaires

e o4 .4
vunygawue |

O

Fiévre jaune

Personnel de cuisine

Hépatite A

Hénatita R

Typhoide

Méningite

Uiphtenie

alolololalo

Tatanns

Fortement recommandé :
Covid 19

ricpaiile A

Hépatite B

Tétanos

Foiio

Typhoide

Méhingococcie

Uiphterie

Rage*

e o o

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

Déclaration a signer par Femployé(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
fa Guinée. Ma décision concernant fe vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

MNom en majuscules Signature : Late :
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