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AVIS DE GUNFIDEN HIALITE :

Simrer S.A., mempre qu groupe Kio 1In1o, s'engage a proteger la sante et la secunie de nolre main-g'ceuvre et des
visiteurs de nos exploitations en Guinée. L'approbation médicale est obligatoire avant de travailler pour le projet
Simandou.

1 'dyaluation médicale remnlie doit 3tre enumice 4 simfermedicalteam@riotinto.com pour aporohation. Line dvaluation
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 étes apte & travalller sur le projet Simandou ;

»  Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

®  SESSUIE QUE YOUS aves T8yu Lous ies vaouins ubiigaivies

e  S’'assurer que vous avez été informé et au'on vous a proposé les vaccins vivement recommandés

La raison pour laguelle nous recueillons ces informations de santé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
des risgues saniaires iImportants. !l s'agit entre autres de facces imite aux mnstaliations et presiations medicales, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et a transmission vectorielle.

Vos données personnelles seront traitées par 'équipe médicale Simfer du projet Simandou. Si des anomalies médicales

annt nanotatdac ciir untra farmiulaira d'dvaliiation l‘énui:_\m madinrala da Qimfar oot cuccantihle de nartasar yne donndoc
eant ananotataac clir unita foarmitialtre goavaiualion, (equlpe MG T JNNNEr 238 S35 S0 PR STy vid weniie e

personnelles avec un médecin externe engagé pour fournir des prestations & Rio Tinto. Vos données personnelles ne
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raison d'un probléme médical grave. Dans de telles circonstances, il peut s’avérer nécessaire de partager vos donnees
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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
particulisrement 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 veru de ia norme de confidentialité des données de Rio Tinio (aisponibie a raadresse
https://www.riotinto.com/sustainability/policies), vous disposez de droits en matiére 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@sriotinto.com ou envoyer un courriel &
askE&C@riotinto.com.

Attestation et consentement : ;e confirme avoir lu le present avis de confidentialité et consentir au traitement de mes

A L ol fala o ek A, A i el s am Fom e o pmm o e e T S P
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fraitement de mes dohnées personnelles (dont mes informations de santé) peut étre effectué si nécessaire afin de

iSspectei 188 obligations iégales Je R Tinlu, &l gus Uisyus i€ Waisiisnt e inies QUITIGES PEISONiNGHSs (aoii inics
informations de santé) se fonde sur mon consentement, je peux révoguer ce consentement en informant
Suniennedivalicam@nuiiniu.con,

Nom en majuscules : TOURE FAMO Signature : Date :

29/03/2024 R

CONFIDENTIEL
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Projet Simandou
Formuiaire d'évaluation médicale pre-emplon Nationaux

Le formulaire rempli doit étre
simfermedicalteam@riotinto.com

envoyé

par courriel a [I'équipe médicale de Sirri

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 3 remplir par le demandeur :

T T

Prénoms et nom

l Date de

TOURE FAMO | 01/01/1998
Mationatis SUMECMME |
Employeur BCEIP —l
?onctionlposte Macon
Adresse personnelle MORIBADOCU
Télénhona five | Télénhone | RoRANAAT7 |
_I_\lt{rpero de ‘e passeport/Cl _ e W‘__].__E?gtg_ ) ___] Yo R a R g J
Adresse mall
Nom | TOURE MOHAMED
Contact d'urgence Téléphones 233700080
Adresse

1o
lD

UESTIONNAIRE SAMITAIRE .

LT T ==y

A remplir par le demandeur avant I'examen médical. Répondez sincérement a toutes les questions. Si
vous répondez Gui, précisez en détail pour chaque cas dans ie champ des commentaires ci-dessous.

A VGu =ad
MMYEL GuS u!:_,ﬂ q"lUl-"l'l'-‘lt by auuu; CLVULUS ﬂblu!:l";ll";!ll uc l “llﬂ I‘

O B T R S Y
IV TT] DUIVAInRGD 7

| 1. J Antécédents familiaux (parents)

Oui | Non |

Maladie cardiaque ou hypertension artérielle

Epilepsie ou convulsions

Glaucome ou cécité

5
|

| Diabéte sucre
Cancer/liémopathie

Maladie héraditaire/annmalias ennaénitales

S [ L

Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme)

mmﬁaﬁkﬁ

O0O0000 0O

Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

2. ! Antérédents méadicany

[ Oui I Non

o !
)7.1 I Systéme nerveux central

Céphalées/migraines fréquentes ou aigues

r
P e T S 1 St asss st
J Ty es, SWOUTLIZEaMEns cu ttubomantas

[ Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement

' <m P .
EpllepSle ou convulsions

minlnln
= M X
=

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
1 ous droits réservés © Rio linto

Page 2 sur 12

Date d'impression : 29/03/2024
POUR USAGE INIERNE UNIQUEMERN |



N du doc. : HSEC-FOR_031024

o ’ Systéme de gestion 10
RIOTH’![(} SimFer Réviseur . Sékou Camara
- SS EC | Applouve pa . | Swuiiane Ghebii

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

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

2

—d

| Trouble mental ou nsvehologiaue. bhobie il

2.2 ) Systéme cardiovasculaire

53

tharaciaues anaine da naoitrine nu crice rardiacne

Hypertension artérielle, cholestérol élevé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral,
§ crampes dans les mollets lors d’'un exercice physique
t

' 23 | Appareil respiratoira inférieur

O
B

|
Asthme, toux chronigue, pneumoconiose

Tubérculose ou pnéumonie

24 'I Annaroil rocniratnire sunériour

Troubles oto-rhino-laryngologiques

Troubles auditifs ou langagiers

25 | Narmsatalacia at sustiema mniieciloscsalabbison
- | e STTREITNEGT S0 ST MRSt Tsg

g

]
Tumeurs malignes ou cancer l

Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)

[ T T T

1 e L Tl e e B Tt o i et L
IVICAIGANIY T FUDWUIGT by WOOW WO, G UV W W WV Ot i

IEOREE i T T

2.6 | Appareil urinaire et reproducteur

‘ Calculs rénaux ou infections urinaires

FroniSiics pivsiahguss/ gyiicooiugiques

(000

Etes-vous enceinte ?

2.7 i Organes abdominaux

Sraiures gasirigues, indigestion 1égquenie

Troubles gastriques, hépatiques ou intestinaux

Saignement rectal

2.6 ; Syseme endocrinien

Diabéte sucre |

]
| Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

9 e T

Hemopathies (drépanocyiose, thalassemie, leucémie, héemophilie) !

2.9 ! Maladies infectieuses
Hépatite B et C, VIH/IST |

2.10 i Autres

Allergies

Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

Toute intervention ou opération chirurgicale

Taute maladia tropicale, nar ax_ hilharzinea ot naludieme

Problémes oculaires

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

ro santd ?

L - » . . LY
A e . mniliag Ada trounil actiunl neaceait nuies &
Panser vous que volre milisu de travall actus] pourrait nuire 2 o

RN NRNEEXKY NN HANN =88 888 9§ S

o O

Perte ou prise de poids inexpliquée
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@ l Projet Simandou
|

Formulaire d'évaluation médicale pré-empioi_Nationaux

' Précisez intéaralement tous les noints oli vous avez cochd OuL B
3. f Histoire sociale ! Oui 4 Non
Aicooi i Ll gi ’
Drogues récréatives B m ]F
Exercice, sport et loisirs E B
| Tabagisme Jamais M
| Ex-fumeur LTI IX
B— S —
Alcool : a quelle fréquence consommez-vous de I'alcool 7
Combien en consnmmez-vous ?
Combien de cigareites fumez-vous par jour ?
Quel type d'exercice pratiquez-vous et & quelle fréquence ?
-Commentairec - . ‘
\
|
| 4 | Bilan psychologique Oui | Non
! VGis a-t-uii G6jé Sonseus ds e pas travailler & hauisur, Ui GUaris, G Tiun OU 06 TiG Das Taie Ui iravan | L) W |
quelconque ? !
Avez-vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, | | ] {ﬂ_“
veiliges, Spisodes de faiuiesse soudaine, annicié ou dspisssion 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
{ Tunslivis inentaies vu veire Glal Srmviiving T i
Etes-vous acrophobe ou claustrophobe ? 98 v
Vous connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurité | [] 4]
| ies i@ches prévues en ravaiiani en hauiewr ou dans des e8pELEes Glos 7
ﬁ\vez—vous été informe des tiches que vous étes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travail en | [] E—l
hauteur ou dans des espaces clos ?
| AVeZ-vous USja tente de vous SUICIGer Ou e Ges iG8es Suicidares 7 O
Vous sentez-vous souvent triste, déprimé ou désespéré ? 2l m
Avez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les votres, par ex. message divin, diabolique ou de | [] W
mauvais esprits ?
Vous considérez-vous comme avant des pouvoirs spéciaux. par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide 7 =]
Vous sentez-vous souvent irritable, ou ayant I'mpression que tout est un effort 7 (3] E}
Vous sentez-vous souvent nerveux, ou sans aticun controle sur vos soucis ? ] KI"
1 Etes-vous connu comme querelleur ? i %
| Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ? Bl
. i R o e
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@ i Projet Simandou
i Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Précisez intéaralement tous les noints oil vous avez coché Oui.

5. Respiration/tuberculose ; i Oui | Non

Toussez-vous habitueilement des ie maiin ¢

Toussez-vous habituellement en journée ou la nuit ?

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

Avez-vous deja crache 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 7

Votre essoufflement empire-t-il un iour guelconaue 7

Votre poitrine vous semble-t-elle 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 habitualles nendant une cemaine ?

Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ?
Avez-vous déja eu des problémes cardiagues 7 I :

Avaz-uniis déia ey hronchite, nneumaonie ou nleurésia ? I

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

Qoo UOg o000
HEER SRI XENEES

Précisez intégralement tous ies poinis ol vous avez coché Oui.

[5 ! Traitement médicamenteux

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

Sz IUIqusi 31 vous =
Nourriture :
Médicaments :
Fioauit Cliimgue »
Autre
|
-5 AN IO IAARMMM A LM DI §F A ﬂ&&l'fé AL TMALVLFAL .
W T bl kasd IS IV e WFWIEY B WY R M B IR Y R
[ Brrmmn saments, mmmronspide saus i oode wimars oviisv BAb soreymwedi 1
Y G~ U le'u'-lﬁ e rlv-ﬂtﬁ W VAR !4":.- AT W B A =
Agent d'exposition | ! | Date/durée de I'exposition | Protection
| i | | utilisée
| Oui | Non | | Oui Non
| — e — e - B
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|

[

Formuiaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
|

%

Praduits chimiaues 88 o TR 4 (e [ !
Si oui, précisez L] A & L
Bruit [ E ] =
Vibrations ] X [ |
Radinactivité I X 1 i
Poussiére d’amiante ] g J =
Plomb ] X Bl ]
Autres poussiéres (silice, charbon, or, [ E il L]
diamant) | |
Vous étes-vous absenté du travail au cours de I'année derniére ? Dans l'affirmative, pour =] X
combien de temps et pour guels motifs ?
Avez-vous 0€)a eu une biessure ou maiadie professionneiie ou une gemande g’indemnisauon L o
en tant qu’employé ? Si oui, indiquez :
1 !
Les causes de la maladie ou blessure
Lo traftoment médisal que vous avez sulvi ctisu sontinucs do sulvre
Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maiadie professionnelie ? ’ Clou | (A
Non
Dans l'affirmative, indiquez les symptomes que vous continuez a ressentir :
La nature de votre fravail implique-t-elle ce qui suit ? Oui Non
Condullc d'engins doforassoment Isunts | m
Soulévement/flexion répétitifs Ll b
Travail en surface sur des taches physiques légéres L] E
Posture debout proiongée (] iG]
Conduite d'unvéhicuic dc passagois o E
Travail de bureau B Eﬁ
Espace confiné LJ E
| Travail en hauteur L X
Cuitact aved la fauiic L] X
| Travailler en mer = IE'
Travail souterrain Ll E——
Travail & haute température O
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Projet Simandou
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LN} EARMDVELID -

s l'—Elnni‘-.n-v e

9% devidie pai ia préseniv yu'a riia vunniaissdiive, vs iGpuiises 4 iivs s duesiiviia swiil vuiisuics;
et n‘avoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

No &h majuscules : Sighature ; ~E*=— Date :
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Projet Simandou

Formulaire d'évajuation médicale pré-empioi_NationauXx

A . EXAMEN MENRICAL

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

toutes !es rubrigues doivent étre lies.
Taille ﬂ Dk cm Pieds Poids AA1,0 ' | kg Lb
1 IMC (indice 'de maﬁ :51/3 ‘ Température 3 é . /[ £ I °F J
T Normal | Anormal ; o
[ Oreilles, nez et gorge S}? [ = (, _\ (J h
1‘ Dents et bouche g E T //) o &\ /ﬁ % (\\
| Respiration ' 1A T v 1A i
h:ar:iovasculaire % @ ﬁ éj{ “ \\é 6‘[{ T \\k 1
- Tt
e o1 YU U
Génito-urinaire 1 N il ZJ ZJ LS

Commentaires sur les constats cliniques :

MAWWW%LW.

h

| |

|

\ Pnsmditcm, ey ® Al ot RN - 15, Wt I ' &6’& 41]
SO L SIGHIID I TGYUGHICE | Sophailiic |€7 W

Vi
s /2% % i
éauence cardiaque | F&5 z | Rythme cardiaque

| Reégulier (X1

| trrégulier [

GROLIPF SANGIIIN !
Tester si inconnu t

ANALYSE URINAIRE :
1 Glucose 1 \ s(\)x | Sang E MQ‘(\}. i
T M e e j
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AL l { Dt lle o
PO | i rotdine ;
Jisg i I

ANALYSES SANGUINES :

[ T

| Numération et formule sanguines ' ] Normal : w Anormal 1

il Calcium/Potassium ﬂ Normal ! [J Anormal

l Glycémie & jeun W Normal | O Anormai

g 4

[ Urée X Normal | LI Anormal 4

! ' = e 2
Créatinine &Nofma] ! L iAvioniiial

]
Séivivgie Népatite A (personiel de e Wural  [Janormat.
Selles (bersonnel de cuisine seulement) | [T Narmal ! [CJAnormal
IDR Tuberculine (personnel de cuisine) | [] Normal iI [JAnormal
Sérologie de I'hépatite virale B E Norrna! [ Anormal
Sérologie VIH recommandée [] Normal [ Anormal J
Cholestérol (total, HDL, LDL) ] Normal X Anormal

| Triglycerides WiNomal | L Avoivi - |

f |

| ALAT- ACAT S Norwal L1 8oommal. !

l Gamma GT 5 Normal L] Anormal |

b . i i 1
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

P-\mphétammes Négatif [ Positif
Benzodlazepmes Négatif ] Positif
Cannabinoides ﬁ;i Negatif LT Positif
Opiasés I paegass 3 Positit
Cocaine Aﬂ Negatif | [] Positif |

L | } |
ECG AU REPOS
Veuillez fixer le cable ECG.

Constatations :

[J Normal

[ ] Anormal :

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 9 sur 12 Date d'impression : 29/03/2024
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ECG A L'EFFORT (si cl{niquement indiqué)  Moberagareions | tartiaes
Constatations :
[] Normal
[1 Anormal :
RAVIOGRAPHIE THURAGIQUE
Veuillez joindre le cliché radiographique
EXAMEN DE LA VISION :

Vision : Sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :

Eloignée  Rapproché q Normal @ Rouge/vert {1 Autre
e
Droit 6/ 6/ 6/ ﬁhﬂ,m!‘\ﬂ vienale
7]
- 3/ 40 9/,/ = ,gNormal {1 Anormal
saucne ] of of i
g0 3[4y
SFIRCMETRIC | veuiliee joindie je FAPPUIT GONpIet
CVF VEMS 1 VEMS %

Mesuré LI-}'iSL L{-) '15 L '10()/ @OL}J
o 5,63L Y, F50L 33 564
% prévu gq') 37’%‘ 8?) 3? “/0 -12‘1) 1%76

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme
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{ Q , Projet Simandou
| l Formulaire d'évaluation médicale prée-emploi_Nationaux
VACCINATION -

&
i

| Veuiliez ingiquer ie starur vaccinai du demandeur et rour vacein aagministre.
1 1Ina_copie du « carnet da vaceinations. internationales » oude Ia. « fiche d'immunisation » dait atre |
Jointe a ce formulaire.

Veillez a souligner l'importance des vaccins et & indiquer dans les commentaires si le demandeur 3 refusé
I'un des vaccins.

Vaccin Immunisé Date Commentaires

Cbligaioiie ;

O

Fiévre jaune

Personnel de cuisine

Hépatite A

Hénatita R

Typhoide

Méningite

Diphterie

3|00 0|00

Tatanng

Fortement recommandé :
Covid 19

Fiepaiie A

Hépatite B

Tétan_os

Folio

Typhoide

Méningococcie

Diphterie

Rage*

Joooooono

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

Déclaration a signer par Femployé(e) s'il/si elle refuse un vaccin. J
| « Je déclaie par ia préseénte avoir refiisé ladministration des vaccins siismentionnés, cé aprés avoir
pris connaissance de leur recommandation et eu égard au profil de risque épidémiologique élevé de
la Guinée. Ma décision concernant Je vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

|
|
Nom en majuscules : Signature : Date . (

i
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