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AVIS DE CUNFIDENTIALITE :

Simfer S.A., membre du groupe Kio Tinto, s'engage a proteger la sante et 1a securiié 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.

| 'dualiistion médicale ramnlie doit Atre soumice 4 simfermedicalteam@riotinto.com pour annrohation, Line ‘é‘!ai'}.‘_’.ﬂ.@!‘!
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 :

@ Déterminer si vous étes apte & travailler sur le projet Simandou ;

e  Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

. s'assulen QUe VOUS aves B Us ies vaucins vbligaiunos |

e  S'assurer aue 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. 1l s'agit entre autres de 'acces imite aux installations et prestations medicales, 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
cont conctatdes sur votre formulaire d'dvalustion, 'dquipe médicale de Simfar act cuecentinle de partager voe dennées
personnelles avec un médecin externe engagé pour fournir des prestations & Rio Tinto. Vos données personnelles ne
s e v Al b amf afil facd wimrin ekt Feeibeuam e ~
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raison d'un probléme médical grave. Dans de telles circonstances, il peut s’avérer nécessaire de partager vos données
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Tinto tels qu'lnternational SOS, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts légitimes pour traiter ces données personnelies 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 meédicaux.

En vernu de i@ norme de confidentialité des données de Rio Tinio (qisponibie a [ladresse
https:llwww.riotinto.com/sustainabilityfpolicies), vous disposez de droits en matiére de confidentialité des données,
notamment du droit de consultation ou rectification des fiches contenant vos données perscnnelies, et d'étre renseigne
sur le tratement des données.  Pour exercer les droits de la personne concernée énoncés dans la norme de
confidentialité des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riofinto.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
la
traitement de mes données personnelles (dont mes informations de santé) peut &tre effectué si nécessaire afin de
respecier 1es Cungations iSgales de Rio Tiiitu, &t Gus isgus 18 laisinent de inss GUninGes personnenes (Juii iniss

informations de santé) se fonde sur mon consentement, je peux révogquer ce consentement en informant
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Sinnienmnedicaiicam@@iiviiniu.cuin.

Nom en majuscules : DIALLO SOULEYMANE Signature : Da
2910312024 = i
CONFIDENTIEL
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@ | Projet Simandou
| Formulaire d'évaluation médicale pré-empioi_Nationaux

simfermedicalteam@riotintc.com

] ; . e - : i < . i .k
l Le formulaire rempli doit é&tre envoyé par courriel a ['équipe médicale de Slrrl
B

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur :

r T

Prénoms et nom DIALLO SOULEYMANE i Date de l 01/01/1991

Maticnalits CLUMEEMME

Employeur BCEIP

Fonction/poste OPERATEUR EXCAVATEUR

Adresse personnelle MORIBADOU

Téléphane five [ Tetéphone | Aooa2as7

Numéro de passeport/Cl LDate

Adr;as-;.;e mé o I e e R e . PEASE s e e s e
Nom | KABA ZAKARIA

Contact d'urgence Téléphones | anngrosis
Adresse

AIRE SAMITAIDE :

r wam w e

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 ie champ des commentaires ci-dessous.

Avez-vous S5 souttert Su SCUNTSI-VOUS aciucnenici U I'GNe 0es OGS SUIVGInGs 1

1. E Antécédents familiaux (parents) | Oui % Non !

!_Mafadie cardiaque ou hypertension artérielle 1 I mJ
Epilepsie ou convulsions Ll A J
Glaucome ou cécité il e
Diabéte sucré O B

| Cancer/hémopathie 0 | X

: Maladie héraditaire/annmalies conpénifales E % i
Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme) [El ‘
Précisez intégraiement tous les points ol vous avez coché Oui.

l2 E Antérédents médicauy E Oui : Non |

T 21 i Systéme nerveux central : S
Céphalées/migraines fréquentes ou aigués O m

l Vartinae, Stourdizeamants cu thubements | Ll ; m

| Traumatisme crénien, commotion cérébrale, évanouissement 2 Q

L Epilepsie ou convulsions e R i
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@ ~ Projet Simandou
| Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

[ Trouble mantal ou nsychalogique. phobie fali] m |

L L ]

!_2.2 l Systéme cardiovasculaire

| Troubles cardiaques, par ex. thumatisme articulaire, souffle au cosur, essoufflement, palpitations, douleurs lET ﬁ—_l

l tharaciques, angine da nnitrine an crise cardiaoue

i
!
i i |
“Hypertension artérielle, cholestérol élevé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral, L il \
crampes dans les mollets lors d'un exercice physique l !
23 iAp_namll resniratoire inférieur L

Asthme, toux chronigue, pneumoconiose

e i R

|
|

Tuberculose ou pneumonie
24 | Apnareil reenirataire sunbricur

P
l Troubles oto-rhino-laryngologiques

[ Troubles auditifs ou langagiers

5 & T Darmatologic ot systima musculcsgualettique

.-y o

s i baliia i i

! l
I‘Tumeurs malignes ou cancer

| Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)

knl.-u‘uu.. Nt e T T s
i IVECAICANA IS 1 1 ERAD WA oy B e et | CAl IAAIICATE W WA WAL PEAl
|

!72.6 | Appareil urinaire et reproducteur

Calculs rénaux ou infections urinaires

BB nm o

I .. o oy Ay ry-rotnd
| IUGHNIGD I.ll Ublﬂ.kl\.ﬂl—lﬂa‘ syl IEWIUH!L‘U::&

ono

| Etes-vous enceinte ?

b

X B&ﬂi&&& KB

27 ‘ Organes abdominaux

Briures gasiiques, indigesiion ilequenie

Troubles gastriques, hépatiques ou intestinaux

Saignement rectal

2.8 i Systeme endocrinien
| Diabéete sucre

|
L.

1 Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

I

mmm—amm)

PSEsE

Hemopathies (drépanocytose, thalassemie, leucémie, hemophilie)
9

 E—

! 2. i Maladies infectieuses

| Hépatite B et C, VIH/IST

| = = SRR Dot
210 i Aufres

| Alleraies
! a

n .
0
&

i Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

oooxxoO3IC
RS O ‘:BEI’E’E

| Toute intervention ou opération chirurgicale

Trute maladis tranicale, nar ex_hilharzinea au naludiema

rProbIémes oculaires

‘ Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

| Danesz usus q:.-@_untr‘:,.miiim.- A bemunil antual naureait nuire Aountea aanth 2
Danass® 2oUS 2. untra milians.da teavall asiue] ROURISN NSNS SVLS S waias -

h’erte ou prise de poids inexpliquée
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Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

|

Précisez intagralement tous les noints oil vous avez coché Oui.

| =

i Alcool

g

| Drogues récréatives

3. |Hi§tﬁm sociale 10ui o
i
!

Exercice, sport et loisirs

| abagisme

Liaalk

Jamais

Alcool - & quelle fréquence consommez-vous de aicool 7

D:&DDd
%amﬁa

|
|
Ex-fumeur 1'

|
1
1 Fumeur

Comhien en consommeaz-vaus ?

Combien de cigareties

Quel type d'exercice prafiquez-vous et & quelle fréquence ?

fumez-vous par jour ?

Commentaires :

| 4 l Bilan psychologique

i | Non

quelconque ?

| veriiges, épisodes de iaibiesse soudaine, anxie@ ou depression ¢

Vous a-i-on USj2 cunseiie de ne pas tiavaiier en Trauieur, par quaris, de nuil ou de ne pas Taire un lavai

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

.

|
|
|

! i
| Avez-vous déja été dirige vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre |
]

l professionnel de la santé pour une &valuation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos
| foncrions mentaies ou vorre etat emotionnel 7

Etes-vous acrophobe ou claustrophobe ?

I 7
Vous connaissez-vous

les taches prevues en travaiiant en nauteur ou dans des espaces clos ¥

d'autres problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurité

Avez-vous été informé

hauteur ou dans des espaces clos ?

des taches aue vous étes censé effectuer et des exigences sécuritaires du fravail en

B R
Y NS

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

"Vous sentez-vous souvent triste. déorimé ou désespéré ?

|

rAvez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les votres, par ex. message divin, diabolique ou de

| mauvais esprits 7
1

"Vous considérez-vous comme avant des nouvairs snéciaux, nar ex nouvair valer sans ailes ni aide ?

U

|
\ Vous sentez-vous souvent irritable, ou ayant l'impression que tout est un effort ?

L Vous sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun contréle sur vos soucis 7

I Btacvniie cannu ramma anacallaur 2
| e MOMBCORT BRREe LVDEENIRIIL »

| Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ?

Oooon
HNNEN HIE
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Précisez Intagralement tous les points ofl vous avez caché Oui. |

12/11/2023

|
&
|
|
|

B l Respiration/tuberculose y P G ; L Oui 1 Non

i oussez-vous napiueliemeant ¢es e maun ¢ i [ { E
}ﬁussez-vous habituellement en journée ou la nuit 7 o 8 .LET%
| |
" Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ? 1 5 i X
| Avez-vous deja crache du sang ? I ] l : {
Ihentez—vous barfois voire poitrine se serrer. ou votre respiration devenir difficile 7 EEE X
Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une \ i l X
\ légére pente en marchant ? i i 1
| Votre essoufflement empire-t-il un iour quelcangue ? 5 5 ™
Votre pmtﬂne Vous semble—t e!le parfors sn‘ﬂer ou chumter 9 1 5 i
] Au cours des 3 dernléres années, avez-vous souffert d une maladle de pmtnne qui vous a élougné de vos ) D ‘ M l
! Fnrv-hnne h-:hﬂunllmq nnnr'l-.;r\* une eamaing 2 !
% Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ? \ Tt_m_‘
i
| Avez-vous déja eu des problémes cardiaques ? i LI ! X ‘
(> Avez-MOLS. rlé;ﬁ a1 hranchita nnﬂumnmn oLl nlallrnr-:lp ? | l'_'_l I‘ E |
i
Avez-vous d&ja eu une tuberculose pulmonaire, de 'asthme ou une autre maladie respiratoire 7 l ] i ba ,
‘ Précisez intégralement tous les points oll vous avez coché Oui. .
| |
|6 i Traitement médicamenteux 3 5 "é'“\
heuillez indiquer le type et les doses de tous les médicaments que VOus prenez actuellement.
| |
|7 ‘| Aliergies j
hi gy T e A At = v PR T
i 'culll“ lll\tll\-‘\-lel ; VUMD AVGL UGS anct Hlvﬂ -
| Nourriture : .
Meédicaments : ‘
STV c.-.imi‘q*ua z
Autre : \
i
a_ol IS TLARAI AN £IIFS 1 A AAMTE= ANl TRAVIALL .
(CrIW R R ) VIR IR T IR WY = WMALE D e s 11w Y M
| . A T e vt Sl mar— B e ]
FaS A=l LRI UUU\‘NU I‘ll .Jvaw Wkl VLD TV Wl A Gﬁpvﬂ‘i ﬁ\ -
Agent d'exposition | | [ Dateldurée de I'exposition | Protection l
utilisée |
| Non Oui Non J
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l Projet Simandou
| Formulaire d-évaluation médicaie pré-empioi_Nationaux

| Travail en hauteur

B e et B
wulilaul @VGUY 1 IS

Travailler en mer

Travail souterrain

Produits chimioues 5 T T i R vy R
Si oui, précisez | IX] [ [
Bruit Ol X i E]
vibrations ] Ki o ]
| Radinactivité 1 X PEl Tl
Poussiére d'amiante 5] N & [l
|
Plomb O m O |
Autres poussiéres (silice, charbon, or, 2] A O &
diamant) | {
l
| Vous étes-vous absenté du travail au cours de I'année derniére ? Dans 'affirmative, pour | m’
' combien de temps et pour quels motifs ?
Avez-vous G6ja el une biessure ou maiadie professionnenie ou une demande o' indemnisation i v,
en tant qu'employé ? Si oui, indiquez :
1 1
Les causes de la maladie ou blessure
[ -y & alloml s mnninet mblose ammsnbionssme oln masivoma
1 o tenléamesmt meddical ooc wous oyver suivi clfcu continucz Lo UV
Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? ‘ [ Oui , X
Non
Dans l'affirmative, indiquez les symptémes que vous continuez a ressenitir :
La nature de votre travail implique-t-elle ce qui suit ? Cui Non
Conduite donging doforrossement lourds 1 heg
Soulévement/flexion répétitifs | Vi)
Travail en surface sur des taches physiques légéres 1
Posture debout prolongée LI i
CG. |du:tu dhu'f-l 'v':: n:uu:\.-‘ d: pnoeaacrs D x
Travail de bureau Bl g
Espace confiné O 7]
e v o e 4 I 0 s
R
U
ol
O

Travail 3 haute température I
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Fa—

1 NEASLARMNELID - | |

W S s e B BUES WA WM B A L B

Je dviane par ia presenis gu'a nia GoIiiaissanivs, j6s ISpUNSes 4 luies ies GuESLOIS SUIL CONTECIES,
et n*avoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

Nom en majuscules : Signature : » Date .

il
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4 - EXAMEN MEDICAL

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

Taille \)q_u Cm Pieds Poids ey Kg Lb
IMC (indice de ma 2 & /‘7 Température jé/ Z L °F

b | o [wom | ()
' Oreilles. nézgt gorge N Elix| (Ej'\, /Jl :)
[ersetboce | § | O T L |
e B3 JIW ol
hkbdomen N | E \A’ /\ ! i
Musculosquelettique @ o { ) l ) ) l ) l
E):trémités E 3 O JJ L& M LL‘ |
| Csie urinalre: [ o |
il

{_Eo;nmentaires sur les constats cliniques : @ FG‘.C&J«/CCJ&"T A~ Owy‘{' W&V’Ul-
| (,6\{79\ v at’ji ?

VA
Pression artérielle ["1 { L) / f 9 : M Fréquence respiraioire l %M
Frdhmimmon ansoelion s = rﬂ-\m.-s gardiamun ! Daauline I krréﬂu!ier 1
l R T vulunu»!uv | I o oo I = I Lt — |
5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :
Vauillez inindre lae rdcultate do toue loc tocte e'ile na finurant nae dane oo farmulaira
I |
(ORI e
GROUPE SANGUIN |
Tester si inconnu ‘ l
ANALYSE URINAIRE : X
Gucose | Moot | Sang  poank |
rlﬁ'l'.._.!_.'_. 1 t O ! i
| Bmuonie | N o ; | Leusuuyiss | M_Q &‘ﬂf _J
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Date d'approbation :

12/11/2023

Projet Simandou
| Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

{ \Ar s X,

{

- At
‘I LR

m&w\%\

ANALYSES SANGUINES :

Numération et formule sanguines ] Normal MAnormal

Calcium/Potassium m Normal [] Anormal

Glycémie & jeun Wp‘f) ] Normal ﬂ*\“"m"a'

Urée ) A Normal LJ Anormai

Creatinine P& Normai ClAncemat

Séralogio Hanatits A (nerennnal da | FlMarmal [ClAnormal

Selles (personnel de cuisine seulement) 1 Normal ; ClAnormal

IDR Tuberculine (personnel de cuisine) i ] Normal CAnormal

Sérologie de I'hépatite virale B l JK Normal [ Anormal

Sérologie VIH recommandée i 1 Normal L1 Anormal

Cholestérol (total, HDL, LDL) | O Normal B4 Anormai

Trigiycenides | X o L feereal

ALAT ;A__g;;;T & Narmat [ Anormal

Gamma GT | £ Normal ] L] Anormal

UEFISTAGE URINAIRE DES DRUGUES

Amphétamines Igl Négatif [ Positif
Benzodiazépines 4 Neégatif [ Positif
Cannavinuvides j ﬁ.\‘égaiif L Fositii
Oniacée K1 Nagatit [ Pacitif
Cocaine [ Negatit ] Positif
ECG AU REPOS

veulllez fixer le cable ECG.

Constatations :

] Normal

L Anormai .
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N® du doc. : HSEC-FOR_031024
i Systéme de gestion i
RioTinto EE-iLils=4 Réviseur : Sékou Camara
SSEC 1 ADPIVUYVE Pai . | Suliane Ciiguil

ECGAL’ EFFORT (si cl‘mquement indiqué)

Constatations :
[1 Normal
[ Anormal :

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

RADIOGRAPHIE THORAGIQUE -
Veuillez joindre le cliché radiographique

EXAMEN DE LA VISION :

Vision : Sans lunettes Avec lunettes ~ Vision chromatique :
Eloignée  Rapproché SNormal SkRougeivert [ Autre
e
Droit 6/

Champs visuels :

A0 f AN A /&‘0 [¥MNormal  [J Anormal
//“7 /w/ﬂo

SP%RQME?EEE umul“.aq ’lﬂlﬂl‘uc § 7S qamﬂ manlnd

s e wvlur -

- TN
AIAURA IS

CVF VEMS 1 VEMS %

eaure | 363 3 =2l | Sge0k
Prévu . L\-) 3‘1(_ L\‘/ OSL 81/ 304’ ;
% prévu }5}2@% /88) 83 ’]’3’ ’ig,ij %54“'

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme
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@ ‘ Projet Simandou
| Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

VACCINATION -

Veuiiiez ingiquer ie statut vaccinal du demandeur et tout vaccin agminisire.
line conie du « carnet de vaccinations internatinnales » ou de la « fiche d’immunisation » doit &fre
jointe a ce formulaire.

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

Vaccin Immunisé Date Commentaires

Ouiigaivite .

O

Fiévre jaune

Personnel de cuisine

Hépatite A
Hénatita R

Typhoide

Meéningite

Diphtene

Tatanne

[ E e B

Fortement recommandeé :
Covid 19

Hepaiie A

Hépatite B

Tétanos

Foiio

Typhoide

Méningococcie

Diphténe

Raae”

o | ¥ o o o

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

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

« Je déclare par la présente avoir refusé '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. »

Nom en majuscules : Signature : Late:
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