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AVIS DE CUNFIDENTIALITE :

Simrer S.A., mempre du groupe Kio TINto, S'engage & proleger fa sane et la securité de notre main-d'ceuvre et des
visiteurs de nos exploitations en Guinée. L'approbation médicale est obligataire avant de travailler pour le projet
Simandou.

'évaluation médicale remnlie dnit Atre coumice 3 simfermedicalteam@riotinto.com nour annrahatinn 1ing dvaluatinn
approuvée est valable 12 mois.

Les données personnelles demandées sur ce formulaire (vos données personnelles) comprennent des informations de
sante détaillées vous concernant qui sont nécessaires aux fins suivantes :

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

. Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

. s'assUIRL QUe vOUS aves egu i0us ies vacuis ubligaivies |

. S'assurer aue vous avez été informé et au'on vous a proposé les vaceins 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. |l s'agit entre autres de I'acces imite aux instailations et prestations medicales, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et & transmission vectorielle.

Vos données personnelles seront traitées par I'équipe médicale Simfer du projet Simandou. Si des anomalies médicales
sont constatées sur votre formulalre d'dvaluation, Péquine médicale de Simfer est susceptible de pertscer voe donndes
personnelies avec un médecin externe engagé pour fournir des prestations & Rio Tinto. Vos données personnelles ne

e b e —~ soroonns dloutre, souf 2 fout veun admainintear s desitereand e Adiaal 1amrme e R e ] .-.unnn L e
(RS r-u-u na-d-.--.-u forieel POIGONNC T OUUS, SQUT T4 AU VOUT Qominicirer un wralicmont madisal MM W VoUS SVagsutr on

raison d'un probléme médical grave. Dans de telles circonstances, il peut s'avérer nécessaire de partager vos données
PSISUNNSISS GVET I SqUIpS SANMEHS US 1uU 11D OU GUSS PICISSsIoNIGIs U5 1a Same ToulTiesant dos prostations & i

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 ftraiter 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 veriu de 1a porme de confidentialité des données de Rio Tinio (aisponible & radresse
https://www.riotinto.com/sustainability/policies), vous disposez de droits en matiére de confidentialité des données,
notamment du droit de consuitation ou rectification des fiches contenant vos données perscnnelles, et d'étre renssigne
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.

Attestation et consentement : je confirme avoir lu le présent avis de confidentialité et consentir au traitement de mes

Aminindmn anmmmim il Lol ik o B e e el e B e o T Io ampessmemele Lomlain snd e, I
A e yunaunnunuu (e TSSO NGuoHe ae VRN ] UMY UARWOY W WSOt W W D WU E e i LU i

traitement de mes données personnelles (dont mes informations de santé) peut étre effectué si nécessaire afin de
TESPSeCIST 165 GUNGEuITS 1Sgaiss de MU 1, St Jud Whsyus I8 hanoinsil J& ihiss duniidss paisainsiss (auiit iiss
informations de santé) se fonde sur mon consentement, je peux révoquer ce consentement en informant
Siniennedicaios n @ oo, o,

| |
Nom en majuscules ;: TOURE YAKOUBA Signature : Date : |
l 2810312024 ’ ; I
L i
CONFIDENTIEL
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Le formulaire rempli doit étre

simfermedicalteam@riotinto.com

envoye par

courriel

a [Il'équipe

médicale de

Sim

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : & remplir par le demandeur :

T

Prénoms et nom | TOURE YAKOUBA I Date de l 01/01/1988

Matichalits CLUMEEMME

Employeur BCEIP

| Fonetion/poste MENUISIER 3 |

Adresse personnelle BEYLA

Téléphone five | Taiphone | a2onmeo62

Numeéro de passeport/Cl | Date ‘

Adréé,s,;r,hé“ W MO -~ e R e s | N | .
Nom BAYO AMINATA

Contact d'urgence Téléphones | aonazos7n
Adresse

2 QUESTIONMAIRE SAMITAIRE :

T B W B e W

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.

AVSE-VOUS Ggja SGUITSTL Ul SUGTITEE-VOUS aCilucheineiie o 1 'uiie 085 CoOngibons suivaiies 7
[ 1. [ Antécédents familiaux (parents) . | Oui [ Non |
% Maladiie cardiaque ou hypertension artérielle O r
L
Epilepsie ou convulsions Ll |
| Glaucome ou cécité - 1 Q
} Diabéte sucré U ,B
Cancer/hémopathie O !E
Maladie haréditaire/anomalies congénitales I E
Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme) | X
Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

2 | Antécédents médicaux ! Oui } Non |
21 i Systéme nerveux central :
Céphalées/migraines fréquentes ou aigués O Q)
Yeorliges, dlourdiesamenic ou ftubomente fakoh i
Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement I [E
Epilepsie ou convulsions - 1 L] ] Akt 1
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( @ [ Projet Simandou
| ' [ Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux '
| Trouble mental ou psycholagioue. phobie e e
o L

i

J 22 | Systéme cardiovasculaire

( Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au coeur, essoufflement, paipitations, douleurs

fhnraniry ies annine rde naitrina ni1 rriea rardianie

el

L

[y

I'Hypertension artérielle, cholestérol élevé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral,
| % N
| crampes dans les mollets lors d’un exercice physique

' 23 | Apnareil resniratoira inférienr

0]

|
: |
|

O

J’_Afsthme, toux chronique, pneumoconiose

‘ Tuberculose ou pneumonie

driovr

24 T Apnareil recpirat

J vire 1

;.2

— 1
[ Troubles oto-rhino-laryngologiques

i Troubles auditifs ou langagiers

2
n

I R R LT Wk W waweiiw N reAe

I Doarmatalamio at cuctinan mwm.:.sesqgﬂfe!ﬁaﬂe

o

umeurs malignes ou cancer
£

= =

roubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)

isctlaire. aaoscuse: arieuleive . daeeel_
uauuu'.ulu, \J\-'DQ‘U\-ISU’ L= 1) llcd}al{\l wu UUEHIU

H

B LLELC VR DY L7

g

| Appareil urinaire et reproducteur

Calculs rénaux ou infections urinaires

[ PO, S g T S R A
riuwisinics P u::u::mqucm 3,' leUIUquUCB

il b e S

Etes-vous enceinte ?

2.7 I Organes abdominaux

MEEY HdE ¥O6 ¥3

oo

‘ Briiures gasiriques, indigesiion iféquenie

' Troubles gastriques, hépatiques ou intestinaux

RN

| Saignement rectal
L

| 2.8 I Systéme endocrinien

J Diabéte sucré

i Maladie thyroidienne, trouble glandulaire
L

| Hemopathies (drépanccytose, thalassemie, leucémie, hémophilie
J

B 1 R

| 2.9 i\ Maladies infectieuses

" Hépatite B ot C, VIH/IST
'"2'.'1'0""{'"'Kiit'i"é's'"m S

! Allergies

| .
[ Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

Toute intervention ou opération chirurgicale

Toute maladia tranicale, nar ey bilharzinea any naludiema

Problémes oculaires

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

.
Parser vous qus

H1 Ae il -~ Homcsire A amndra asntA D
cvelre-miticu do travall actus! pourralt nuire 3 vatro cantd 2

Perte ou prise de poids inexpliquée

HEEEEDEEEE o EE | EEE

O0OdOoOxNgdc o
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Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Précisez intéaralement tous les points ofi vous avez coché Oui.

i
|

| Alcool : & quelle fréquence consommez-vous de 'alcool ?

3. |Histoiresociale Oui | Non

3 Alcooi Bl @
| Drogues récréatives ] &
Exercice, sport et loisirs g
Tabagisme Jamais M | LI

' Ex-fumeur L1
Fumeur )

I =
i Combien en consommez-vous ?

Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

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

| Cammantairoe -

4 Bilan psychologique

Qui

Non

Vol B ..h-"-,,.....fll.'. i e i e
VUUS @ imWi USIA VUIHIDTIIG UG T pas i

L
qie

s P U L PRy RN S vt T SV (R
Gul, PQI \-‘Hﬂl WOy UG HIUIL VU UT 11T pas

quelconque ?

0

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

PCLIL RN O TN IR WO 1. e (ORRTRSONTN TN IR URNIN . WO v OO NN - -
VEIIYGS, SISUUSS US 1didigssd suuudi e, allAgis Uu uci Gosiung «

Avez-vous déja été dirigé vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre

|
! professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos

! s
4

- L] ) " TRy ) .
TUnGLILS Helales UU YULILE Slal S1nutun s

B O

' Etes-vous acrophobe ou claustrophobe ?

Vous connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire & votre capacité d'exécuter en toute sécurité

ies iaches prévues en iravailiani en hautew ou dans des espaces cios 7

Avez-vous été informé des taches que vous étes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travail en

hauteur ou dans des espaces clos ?

25w

Avez-vous deja tente ge vous suicider ou eu des idees sulcigaires 7

Vous sentez-vous souvent triste, déprimé ou désespéré ?

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

mauvals esprits ¢

Vous considérez-vous comme avant des pouvoirs spéciaux. bar ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ?

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

Vous sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun Controle sur vos soucis ?

Ftes-vous connu comme querelleur ?

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

gooaoo . ano

CEErE mE @ od
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T
@ ’ Projet Simandou
| | Formulaire d'évaluation médicale pre-emploi_Nationaux
; Précisez intéaralement tous les voints oll vous avez caché Oui,

— -

=

5. | Respiration/tuberculose on

| loussez-vous nabitueiiement des je matin 7

| Toussez-vous habituellement en journée ou la nuit ?

I_Avez—vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ? ’

I Avez-vous deéja crache du sang ¢

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

f— Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une '
I légere pente en marchant ? |

Votre essoufflement empire-t-il un iour quelconaue ?

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

e

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

fonctions habituslles nendant 1ne cemaina ?

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

Avez-vous déja eu des problémes cardiaques 7 |

S st

I Avez-vaus déia en bronchite. nnetimonie ol nleurésia ?
I

{ Avez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire ?

HOOO 0O0d oogood g
REER Y & IEEHEFE

| Précisez intégralement tous ies points ol vous avez coché Oui.

| 6 | Traitement médicamenteux
; Veuilllez indiquer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement.

|
|

7 l Allergies

i}

T T | T
| VEWINTGL, Illulquul o1 vuw av

| Nourriture :
[}

| Médicaments :

T

e L S e
UL v IIIIII\.’UG 0

i Autre :

==

3
e T o am s 3 AL,

£ wnan s e — o
AVEEZ-YOUS SSTUpS un MPUILE Yu YUMT QYL CLE CAMNVSS

| Date/durée de I'exposition Protection
| utilisée
Non | Oui |

Agent d'exposition |

RN
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i Projet Simandou
1 Formulaire d'évaluation médicale pré-empioi_Nationatix

Produits chimiques l | I |

Si oui, précisez

Bruit

Vibrations

3003
7 i G S e

Radinactivité

Poussiére d'amiante

Plomb

quﬁﬂmﬁm

7 N B 1

Autres poussiéres (silice, charbon, or,
diamant)

E i |

W E G e

Vous étes-vous absenté du travail au cours de I'année derniére ? Dans I'affirmative, pour
combien de temps et pour guels motifs 7

O

Avez-vous d€ja eu une biessure ou maladie professionnetie ou une demande d indemnisaton
en tant qu’employé ? Si oui, indiquez :

¥ ¥ OOodadcogogo

Les causes de la maladie ou blessure

1 Bsam il s ol amen doollE ool s nem o a e, T R LY P A e ol oy R
Rl MR RARREIIW R SN RAR WAL MWW T WM WV el W VI WA WA W ILIE I G WS AEE ¥ I e

Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? ’ L] Oui

o

Dans I'affirmative, indiquez les symptémes que vous continuez a ressentir :

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

viiba Al il A b s o d Lol
AR A IR A T (1411 Jad A el ) A s F ) L T s A

Soulévement/flexion répétitifs

Travail en surface sur des taches physiques légéres

Posture debout prolongée

e Lt LERTCMID- o PP (SRl sy
WM WU Yol U U P aootiy el @

Travail de bureau

Espace confiné

Travail en hauteur

Travailler en mer

Travail souterrain

ocoogocdodee oo

ol SRR R i B B

Travail a haute température j
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L
DEMANDEUR ;

¢ Ju USciare per
et n’avoir caché aucune information concernant

Nom en majuscules :

id piesdiie Gui'd rivd Culilidissdiive,

Signature :

Projet Simandou
Formuiaire d'évaluation médicale pré-empioi_Nationaux

rr_ﬂ

ma santé passée ou présente.

Date :

iU 16PUISES d Duies ius Guesiivio Suiit Cornrecies, §

—
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I

Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

4.- EXAMEN MENICAI

A remplir par le médecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demandé, et

toutes les rubriques doivent eétre remplies.

Taille y T0 Cm Pieds Poids Kg Lb
| IMC (indice " de  mag ‘/b/ b | Température 33_’ L |c °F
‘ I Normal | Anormal |
Yeux { D B4 @ Q
Oreilles, nez et gorge ' ‘ E g (, i \h m D
Dents et bouche -l : /
| Respiration , E 3 //) | ‘\\ //) "'\ (\\
| Cardiovasculaire E IFI M 6]( I \\\} 4)[{ T \\\k
Abdomen }E 0O \/\{ \ /\ {
Musculosquelettique [B ] \ ) \ } g } \ }
Exiteimiics P 0 RN ARAN
Génito-urinaire bal L1

Commentaires sur les constats cliniques : ‘E %“M L | ‘Q-GEG % EQ

N et IO, |
I iISodIUIt AlnGlichc

ALo

-
1

T T O Ir Jes S
] cquul WS IO AlVUNG

2l yd.

|
SZL.

Fréquence cardiaque
i

Rythme cardiaque

I
|
| Réguiierjgi

| Irédutier [

[ §o
2

Vauilisz joindre fes résultats de tous ies tests s'ils ne figurent pas dans oo formulaie
GROIIPF SANGIIIN ‘ Rh B !
Tester si inconnu ! ]
ANALYSE URINAIRE : * ;f\l Mj_
. , i ! '
’ Glucose | 'r\‘ LW, o t Sang E 0 A | !
‘[ Biilrubine JE h\ €IN \Nq ;f Leucocytes | N A Al J
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|
|
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|
I

e

Formulaire d'évaluation médicaie

Projet 'Simandou

pré-emploi_Nationaux

|
|

' F o up——
1 L

I ]

Db ]
ww | PTStiing ;

ANALYSES SANGUINES :

i Numération et formule sanguines [ [J Normal ’ [X] Anormal
Calcium/Potassium &Normal [J Anormal
Glycémie a jeun | ] Normal ﬂ Anormal
Urée m Normal ' LI Anormal
Créatinine nj‘.["Nonnal LAnuniiai
Séiviugie Hépatie A (peisviine de O Noiia [1Anamel
Selles (narsonnel de cuising seulement) | [T Narmal [JAnormal
IDR Tuberculine (personnel de cuisine) | [_] Normal [JAnormal

Sérologo de thepatte vialo B PNomal | Ll Anoma
Sérologie VIH recommandée [C] Nomal [J Anormal L SRR
Cholestérol (total, HDL, LDL) L Anormal

Triglycérides

i T2 ol
L) Fuidiiiig .

1 Anarmal

] Anormal

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

Amphétamines

Benzodiazépines

] Positif
[ Positif

Cannabinoides

O negatt

L1 Positif

Nminnde

hd e

m Manatif
megaln

1 Dy mibif
i ¥ s

Cocaine

X| Négatif

1 Positif

ECG AU REPOS

Veuillez fixer le céble ECG.
Constatations :

1 Normal

L Anormal :

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
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LY
VOl DI .

4 n
[y

SimFer ‘ Réviseur : Sékou Camara
g . . . SSEC 1 APLIOUVE par | | Duiiane Ciiedii
ECG A L'EFFORT (si clfniquement indiqueé) Pk e T s
Constatations :
* [] Normal
(] Anormal :
RADIOGRAPHIE THORACIQUE
Veuillez joindre le cliché radiographique
EXAMEN DE LA VISION :
Vision : Sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :
Eloignée  Rapproché “¥A Normal J<tRougevert  [] Autre
a
Droit 6/ 6/ 6/ .Chamns visiale *
e a 1 5 l Jﬁmormal 1 Anormal
auche f of o/
A= 3——!/‘”
SFIROMETRIE . veuiliez joindie ie rappori Conpiet
CVF VEMS 1 VEMS %
323\ 3 aaiaiee

oot L4sSl 3 320

30 414

% prévu ':’4?/ 5‘8»}2 3@) 23 °/D "i% L}—/g&%

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez en détail toutes ies anomaiies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme
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ille L;auche O
O
IPA : %
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Projet Simandou

[ Formuilaire d'évaluation médicale pre-emploi_Nationaux
VACGINATION - -

A g

l Veutiiez indiquer ie starur vaccinai dit Gemandeur er tout vaccin agministre,

1Ina enpie dil ¢ carnat de vaccinatinns internatinnales » on de la « ficha d’immunisation » doit atre ,
l jointe a ce formulaire. '
'L !

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

I'un des vaccins.

Vacein Immunisé Date Commentaires

A e . .8
Jongaioie |

O

Fiévre jaune

Personnel de cuisine

Hépatite A

Hénatite B

Typhoide

Méningite

Diphtérie

0 0|o|a|a

TAtanne

Fortement recommandé :
Covid19

riepaiie A

Hépatite B

Tétanos

Folio

Typho‘:‘de

'Méningococcie -

Diphtérie

Joooooooo

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 vaccein, ‘l

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

Nom en majuscules ; Signature : Date :
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