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Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Simfer S.A., membre du groupe Rio Tinto, s'engage & protéger la santé et la sécurité 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.

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 :

e  Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;
e  s'assurer que vous avez regu tous les vaccins obligatoires ;

e  Sassurer que vous avez été informé et qu'on vous a proposé les vaccins vivement recommandeés

des risqués sanitéires importants. |l s'agit entre autres de l'accés limité aux installations et prestétiéns médicaies,' 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 meédicales
sont constatées sur votre formulaire d'évaluation, I'équipe médicale de Simfer est susceptible de partager vos données
nareannalles aver un méderin externa anaané nour fanmnir des prestatinng Rin Tinta Vns dnnnées nersnnnelles ne
seront pariagees avec personne d-autre, saut sl raut vous administrer un traitement medical 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 'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la santé fournissant des prestations a 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 a 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 la norme de confidentialit¢ des données de Rio Tinto (disponible & l'adresse
https:/www.riotinto.com/sustainability/policies), vous disposez de droits en matiere de confidentialité des données,
notamment du droit de consultation ou rectification des fiches contenant vos données personnelles, et d'étre renseigne
sur le traitement des données.  Pour exercer les droits de la personne concernée énoncés dans la norme de
confidentialité des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un courriel &
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@priotinto.com.

Nom en majuscules : DOPAVOGUI WOLOBA Signature : Da
29/03/2024
5 CONFIDENTIEL
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Projet Simandou

Le formulaire rempli doit étre envoyé par courriel a
simfermedicalteam@riotinto.com

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

l'équipe médicale de Sim

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur :

Prénoms et nom DOPAVOGUI WOLOBA Date de 01/01/1982
Nationalité GUINEENNE
Employeur BCEIP
Fonction/poste FERRAILLEUR
Adresse personnelle BEYLA
Téléphone fixe Téléphone 629778507
Numéro de passeport/Cl Date
Adresse mail
Nam DOPAVOGUI MASSA
Contact d'urgence Teléphones | 23844657
Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

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.

Avez-vous déja souffert ou souffrez-vous actuellement de I'une des conditions suivantes ?

1. | Antécédents familiaux (parents) | Oui | Non
Maladie cardiaque ou hypertension artérielle [i]
Epilepsie ou convulsions ) | gﬁ
Glaucome ou cécité o ﬁ
Diabéte sucré -~ BE
Cancer/hémopathie o] _E’
Maladie héréditaire/anomalies congénitales O .m
Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme) Eaf e
Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

2. | Antécédents médicaux Oui | Non
21 | Systdme nerveux central 3
Céphalées/migraines fréquentes ou aigués 1 E
Vertiges, étourdissements ou titubements (] Q
Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement D m’
Epilepsie ou convulsions ) By
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I Projet Simandou
[ Formulaire d'évaluation meédicale pre-empioi_Nationaux

| Trouble mental ou psvchologiaue. phohie

IO T

2.2 | Systéme cardiovasculaire

tharacrinnies a.nginﬂ de nnitrine nu1 crice cardianiie

Troubles cardiagues, par ex. rhumatisme ariiculaire, souffle au coaur, essoufflement, palpitations, douleurs

0l

crampes dans les mollets lors d’'un exercice physique

Hypertension artérielle, cholestérol élevé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral, |

O

|
f
5
|
|

|
r
|
I

23 | Appareil resniratoira inférieur

i
Asthme, toux chronique, pneumoconiose

Tuberculose ou pneumonie

124 Annareil recnirataire sundrieur

Troubées oto-rhino-laryngologiques

Troubles auditifs ou langagiers

0 BB (R R 0

2_5 ll gnmq*“ol;\uin b symbiaman wasusnulan soalsabbiooon

e NG R LR W e W RSe AR RN ¥ e S e e ] e B s

Tumeurs malignes ou cancer

Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)

DI | IO S [ S O Tt . LR D P S O e Y
i 1wy BUAIDT, T Mol e T o) DA b

oan

2.6 | Appareil urinaire et reproducteur

Calculs rénaux ou infections urinaires

e T (L R W T N SN . -
rivuicHics ‘JI uslduyucaryyt IU\JUIUBIHUUB

| Etes-vous enceinte ?

2.7 | Organes abdominaux

AN |Ass |m8 BN | & =

oo

Bruiures gasiriques, indigestion fréguenie

Troubles gastriques, hépatiques ou intestinaux

Saignement rectal

| 2.5 3 Systeme endocrinien

Diabéte sucré

Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

| Hémopathies {drépanocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie)

OO0 (00X

2.9 ; Maladies infectieuses

Hépatite B et C, VIH/IST
210 | Autres

|
|
s

N [ HNR (BRO

Allergies

SN

Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

Toute intervention ou opération chirurgicale

g

Toute maladie tranicala nar ey hilharzinea ait naludiema

— e,

;
!
1 Problémes oculaires

Cancer, excroissance ou tumeur de foute nature

e

Danans uaiin maus uates milinc da teauail astunal navweait mnies A vntea aamtd 2
SZAICUS QUO VSIS MILISH T8 WHSVEAL QUGS PUUGN Gils G vou's o o

Perte ou prise de poids inexpliquée

DDDDEE@DE

Eﬁaﬁmm

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
tous droits réservés @ Rio tinto

Page 3sur 12

Date d'impression : 28/03/2024
POUR USAGE INTERNE UNIQUEMEN




N du doc. : HSEC-FOR_031024

S Stéme d H Version: 1.0
SimFer y - geStIon Réviseur : Sékou Camara
SSEC ADDIVUVE Pal . Suitaiie Gihiebi

Date d'approbation : | 12/11/2023

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

Précisez intéaralement tous les noints ol vous avez coché Oui. .H- £ :
a r LAV e r(,.;q jﬂﬂ.\cxe\h 2/00{

o)
-
=

O

=]

3. iHistoire sociale

Alcooi

Drogues récréatives

Exercice, sport et loisirs

Tabagisme | Jamais

Ex-fumeur

oxcooo
R Py

5

Fumeur

Alcool ; & quelle fréquence consommez-vous de l'alcool 7

Combhien en consammez-vaus ?

Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

Quel type d'exercice pratiquez-vous et a quelle fréquence ?

Commentaires -

4 Bilan psychologique | Oui | Non
VGUS 6-i-Uii US)ja LONSGilG UG 116 pas Havans: G nautcur, par quais, UG Nk ou U8 1S Pas Tains un tavan ! & Z
quelconque ?

Avez-vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, | [_] IXT
VEIHIgEs, SHSUUES U Tabisssd SULUUGNH IS, aiiAgis Ju uSpSsSsSiai T

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

funGiions mentaios v VoLe Glal Smotvnng ©

Etes-vous acrophobe ou claustrophobe ? B - |
Vous connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurité | [] mM =i
les iaches prévues en liavaiiani en haulewr ou dgans des espaces cios 7

Avez-vous été informé des taches que vous étes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travail en | [] m‘
hauteur ou dans des espaces clos ?

Avez-yous Jeja tente de vous suiciger ou eu des idees suiciaares ¢ [ E
Vous sentez-vous souvent triste, déprimé ou désespéré ? [
Avez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les vbtres, par ex. message divin, diabolique ou de | [] | &I
mauvais esprits ¢

Vous considérez-vous comme avant des pouvoirs spéciaux. par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide 7 2] X
Vous sentez-vous souvent irritable, ou ayant I'impression que tout est un effort ? U LY
Yous sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun controle sur vos soucis 7 | i lz_—
Etes-vous connu comme querelleur ? IR
Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ? 1= E
DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 4 sur 12 Date d'impression : 29/03/2024
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‘ Projet Simandou

i Formuiaire d'évaluation médicaie pré-emploi_Nationaux

| Précisez intéaralement tous les points ofi vous avez cochs Oui

i
|
fs. i Respiration/tuberculose

o
]

Toussez-vous habitueliement dés ie maun ¢

Toussez-vous habituellement en journée ou la nuit ?

O s

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

Avez-vous deéja craché du sang ?

Sentez-vous parfois votre poitrine se serrer. ou votre respiration devenir difficile ?

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

3100 ) 0 e

Votre essoufflement empire-t-il un iour quelconqua 2

Votre poitrine vous semble-t-slle parfois siffler ou chuinter ?

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

fonctions habituallas nendant une semains 2

Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ?

Avez-vous déja eu des problémes cardiaques ?

Avaz-untis déia eu hranchite nnanmanie o nlaurésie 2
H . - !
|

i Avez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de 'asthme ou une autre maladie respiratoire 7

Précisez intégraiement tous les points ol vous avez coché Oui.

|

2 & 3 N I SRR

KNEKN Kaa NS RE

| 8 | Traitement médicamenteux

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

7 f Aliergies

| A S U ey By iR mri s mmmnmem e i e B g e . o
| YOUIHGCE II!“II{“EB Dl VFUUD @VEL MED Qlics slea -
Nourriture :

{

[ Médicaments ;

Lo e L R
WL UIIIIIHHUU .

P I 2 Ol [ PReT) U -y S U
MRV CGL- VI \f\l\!“r’ﬁ - ..nv#us W T WLD Y S TAG ﬁﬂ"v“ﬁ L=

Agent d’exposition Datel/durée de I'exposition

| Protection

[ |
| |
| Oui | Non

i

! | utilisée
| |  Oui
]

| Non
i
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N° du doc. :

HSEC-FOR_031024

4an
1.0

Systéme de gestion Version:
SimFer y g Réviseur :

Sékou Camara

S S E c Appr uuvé' e .

| Suliaie Ciebii

: Date d'approbation : l 12/11/2023
1
@ | Projet Simandou
Formulaire d'évaluation meédicale pré-emploi_Nationaux
Pmduttq chimiques (5w DT 2| R e
Si oui, précisez 5| X ) [
Bruit = P 51 |
Vibrations | ] 1 i
Radioactivité [ 5?‘ i3] I
Poussiére d’amiante i 1% ] W]
Plomb ] X O O
Autres poussiéres (silice, charbon, or, ] ]E L Ea
diamant) [ | |
Vous étes-vous absenté du travail au cours de I'année derniére ? Dans I'affirmative, pour ] X
combien de temps et pour guels motifs 7
Avez-yous Geja eu une Riessure ou maiadie professionnelie ou une demande g’ ndemmnsauon Ll Eﬂ’
en tant qu’employé ? Si oui, indiquez :
| 1
Les causes de la maladie ou blessure
1 oo dnomidom o s oo Lol mml meeam spmons mnsmnn mnnined mblons bl s e emralesmee
=T WRNRTIONL INCGISH QU VOUS SVSD SUVI SuTu SonanutT So Suvie
Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelie ? ‘ 1 Oui l
Non
Dans l'affirmative, indiquez les symptémes que vous continuez a ressentir :
LLa nature de votre travail implique-t-elle ce qui suit ? Oui Non
Cenduitsd'enging detemassement lourds | !XP
Soulévement/flexion répeétitifs L I
Travail en surface sur des taches physiques légéres N .@'
Posture debout prolongée Ll llﬁ
Conauitc dun vihiculc do passageis £J EE'
Travail de bureau L] _ [X
Espace confiné =] d
i Tfa\l;l_!rén h uteur - - : L._.}_ R _E; 3
Coimadt aved ia Tauns i x
Travailler en mer Ll B
Travail souterrain L (X
Travail a haute température [ O l X l
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SS EC [_AppIOUVE pai | Suilaie Ciebii

l N° du doc. : HSEC-FOR 031024
SimFer ’ SySteme de geStlon ;;:I:IS::IF El‘..gkou Camara

Date d'approbation : | 12/11/2023

et n'avoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicaie pré-empioi_Nationaux

B ATIOM NIEDEREAMDELD -

e o S el B MR N s R R B B A VRS N WA B NS B N n

A . T Dl 18 b i s ™ v oo e = SR s Moo il B s e R B e
Je UeGiaic pai ia preseriis Yu'd iild Guiiaissdince, igs FEPLIISED a WUIES iEs Juesiiviis suiil vensuies,

Nom en majuscules : Signature : Date :
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S t - H Nersion 1.8
SimFer ys Reie de geStlon Réviseur : Sékou Camara
SSEC AppIoUVE pa Suliane Chiebii

Date d'approbation : | 12/11/2023

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

A . FYAMEN MEDICAL

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

| Taille _/ 'q,(P Cm Pieds Poids '}'\r Kg Lb

| IMC (indice = de’ nzlas] Z\g J L}’l | Température (;7 3 P

I Normal Anormal O O

Yauy

Oreilles, nez et gorge ?

Dents et bouche

Hespiration

Cardiovasculaire {

Abdomen

Musculosquelettique !

| CALiGIMIGs

| Génito-urinaire

o o R w o o i
2
&
—
%

™ | & =P | i (] 1

Commentaires sur les constats cliniques :

e /2
Tiressicii aitsiishe ;4 Z Z/?q !!?"a'équences iESspiaiGie IZ? W

: b= { , o ey
Fréguence cardiague 7 [f Rythme cardiaque | Regul;erﬁ] [ Irrégulier []
L (] 1 I 1
T
B-AMALVEE EM 1 ARODATOIRE
' Veuiisz joindre ios résullats do tous o5 tests 3'ils nic figurent pas dans oo fonmulaire.

| b |
GROLIPF SANGILIHN | Rh A' l
Tester si inconnu [ l

ANALYSE URINAIRE :
E Glucose i MJM WA: Sang A[eq m(/‘-
| |

| Bilirubine

I\'ZQWT éLeucocytes. '!\,{Q‘_Wr
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Projet Simandou

Formuilaire d'évaluation médicaie pré-emploi_Nationaux

@

A o o
W B |

|
L 1

N?a “&-\ E Peoiiing !‘

Neaut

ANALYSES SANGUINES :

Numération et formule sanguines E [] Normal : X! Anormal
Calcium/Potassium m Normal [J Anormal
Glycémie & jeun d] Nocal ' [ Anormal
Urée | ﬁ Normal L1 Anormal
| Créatinine d] Normal LA TE

R L B o
WSHUIUUIG | IGPALLG M (PTIDWUHIIGE UG

! [ClAnarmal

!z |
f
Selles (narsannel de cuisine saulamant) | [T Narmal

i
| [JAnormal

IDR Tuberculine (personnel de cuisine) [1 Normal [JAnormal
Sérologie de I'hépatite virale B Normal c [J Anormal
Sérologie VIH recommandée [[] Normal [J Anormal
Cholestérol (total, HDL, LDL) .M”"”“a' | LI Anormal
iglycéri ' [ Arsoimvat

i Triglycérides @ Normal :

1 Anarmal

B LS e |
R AT =T t
+
i

& Nntoal i [ Anormal
|

i

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

Amphétamines

| Benzodiazépines

Négatif

"’]qjﬁégaﬁf" 1

[] Positif
| O Positif

Cannabincides

Negatit

[ ] Positif

Memimnie

B

NAnatif
hMaoatl

(|
{ -

Domitif
R

! Cocaine

JA Negatif

| [] Positif

ECG AU REPOS

Veuillez fixer le cable ECG.

Constatations ;

] Normal
L) Anormal :
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Systéme de gestion

simFer | SSEC

ECG A L’EFFORT (si cliniquement indiqué)

HSEC-FOR_031024

A e
N LLOIUI .

4a.n
(B8]

Réviseur :

Sékou Camara

| Approuve pas . | Suliane Gisbii

s | Date d'approbation : | 12/11/2023
Ccnstatations :
# [] Normal

[J Anormal :
RAUIOGKAFPHIE THORACIQUE
Veuillez joindre le cliché radiographique
EXAMEN DE LA VISION :

Vision : Sans lunettes Avec lunettes ~ Vision chromatique :

Eloignée  Rapproché mlormal 4? Rougefvert [ ] Autre
a8
Droit 6/ 6/ 6/ Chamos wnieis
2 A/
— ?//L 4. 4@ — mormal [1 Anormal
Gauche o ol ol
N &7
SFIROMETRIE | veuiliez juindre je rappuri compiet
CVF VEMS 1 VEMS %
" Mesuré 3)-'7’21.. 3/- -2,3 L g[,) 83 4.9

Prévu Lt-) S,&L 3) ;#L ?3/ 69 \v]o
% prévu

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentiez en détail toutes ies anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme

3G, 64 404, 964

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
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: An Commentaire: Date d'approbation: | 12/11/2023

ille kauche

"
e
4

IPA : %

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 11 sur 12 Date d'impression : 29/03/2024
Tous droits réservés © Rio Tinta POLUR USAGFE INTERNFE LNIQUFMENT .

D : ;



I

Syste 2 —T N° du doc. : | HSEC-FOR 031024 ﬁ:’
o steme de gestion | vesin: L =
( SimFer l y g Réviseur : Sékou Camara ‘
L ‘ SSEC l APPIOUVe pai Suliane Chiebii :

1 ha:e d'approbation : | 12/11/2023 *‘
i : 1
| | Projet Simandou ’
| | Formulaire d'évaluation medicale pre-empioi_Nationaux |'

VACCINATION -

jointe a ce formulaire.

'un des vaccins.

Veulliez indiquer ie statut vaccinai au demandeur et tour vaccin aaministre,

1 lina enpie du « cameat de vacecinations internatinnales » ou de la « fiche d’immunisation w daif Atra

Veillez a souligner 'importance des vaccins et a indiguer dans les commentaires si le demandeur a refusé

Vaccin
Cbligaioie :

Fiévre jaune

Immunisé Date Commentaires

Personnel de cuisine

Hépatite A

Hénatite R

Typhoide

Meéningite

Diphterie

Tatanna

eV L m

Fortement recommands :
Covid 19

Hepaiie A

Hépatite B

Téténos

Poiio

Typhoide -

Méningococcie

Diphtérie

Rage*

Joooooooo

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

Déclaration & 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
la Guinée. Ma décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

Nom en majuscules :

Signature : Date :
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