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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'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 a 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  S'assurer que vous avez été informé et qu'on vous a proposeé les vaccins vivement recommandés

des risqués sanitaires importants. |l s’agit entre autres de l'acces limité aux installations et prestétic;ns médicales,- 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 medicales
sont constatées sur votre formulaire d'évaluation, 'équipe médicale de Simfer est susceptible de partager vos donnees
nereannalles avee 1IN médecin extarna enaaané natir fournir des nrestations a Rin Tinta  Vns dnonnées nersnnnalles ne
Seront partagees avec personne d'autre, Saur i Taut vous agministrer un raiiement 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 I'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la santé fournissant des prestations & Rio
Tinto tels qu'lnternational SOS, ou votre assureur (en ne communiguant systématiquement que le strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts légitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et plus
particulierement sur son intérét & assurer la sante 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 confidentialitt des données de Rio Tinto (disponible a [l'adresse
hitps:/Awww.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@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 : DIALLO MAMADOU SALIOU Signature : Da
29/03/2024 %
CONFIDENTIEL
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Le formulaire rempli doit étre envoyé par courriel a [l'équipe médicale de  Sim
simfermedicalteam@riotinto.com

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : & remplir par le demandeur :

Prénoms et nom DIALLO MAMADOU SALIOU Date de 09/05/1988
Nationalité GUINEENNE
Employeur BCEIP
Fonction/poste SOUDEUR
Adresse personnelle BEYLA
Téléphone fixe Téléphone 624227553
Numéro de passeport/Cl Date
Adresse mail
Nom DIALLO SADOU BAILO
Contact d'urgence Téléphones | g24830522
Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

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

Maladie cardiaque ou hypertension artérielle

=
[«]
-

Epilepsie ou convulsions

Glaucome ou cécité

Diabéte sucré

Cancer/hémopathie

Maladie héréditaire/anomalies congénitales

Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme)

Dmmﬂmmmg
EEE%EEE

Précisez intégralement tous les points o vous avez coché Oui.

:@QCL%QQ@w

2. | Antécédents médicaux ! Oui i Non

21 | Systéme nerveux central

| Céphalées/migraines fréquentes ou aigués EEE
Vertiges, étourdissements ou titubements B
Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement o ﬁ“
| Epilepsie ou convulsions FE D
e
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l___.,__\__L_,LL_

Trouble mental ou psvchologique. phobie

11 Apl

i i 1
i 1]

2.2 l Systéme cardiovasculaire

L

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

tharacinues, angina de naitrina a1 crige cardiacnas

]

I Hypertension artérielle, cholestérol élevé ou

i

Eampes dans les moilets lors d’un exercice physique

O

troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral,

|
|
|

123 | Apnarail resnirataira inférieur

LT‘As.thme, toux chronique, pneumoconiose

| Tuberculose ou pneumonie

724 | Annarail rocpiratairs cunérieur

i

1\Z~

I i
| Troubles oto-rhino-laryngologiques

9

[ Troubles auditifs ou langagiers

| | Mnmlmmé:ueﬁme savmavlanaunlntisaos

s S

armaiziegi SN IyS =T

{8

Tumeurs malignes ou cancer

pu—

l—TmUbles cutanés (psoriasis, eczéma, acne)

BAte Al e

L wapmy o finm ey I | e
VA i 11 IS UITll by WO WO, Gl LRGN W D A ORI i

g A R

2.6 | Appareil urinaire et reproducteur

L

Calculs rénaux ou infections urinaires

f o T el o AE e i e B A ooal . e
; FIUMISGIHIGS Ustaliyuesigyl ISLUIUYIJUED

:h?tes-vous enceinte ?
2.7 | Organes abdominaux

o0 o

Broiures gasiriques, indigestion iréquenie
v

roubles gastriques, hépatiques ou intestinaux

HHE ERE Y

I

!—gaignement rectal

{2.8 | systeme endocrinien
1

Bk

[ Diabéte sucré

Waladie thyroidienne, trouble glandulaire

L
Hemopathies (drépanocytose, thalassemie, leucemie, hemophilie) I

Kl &

E 2.9 ! Maladies infectieuses

Hépatite B et C, VIHNST

ﬁ’i’o | Autres

Allergies

0o
.
|

aba ks

i Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

| Toute intervention ou opération chirurgicale
T

Aante maladia tranicale nar ay hilharzinea n1 pﬂluﬂiemn

Wh=pua

Problémes oculaires

b

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

DananT uaite s unkeo ilimns Aa travail antunl s it e S usdes aamth
HADSSI ANCLE QOGS Teww e oMU PORASN Ulalls < st Ltinne =

[ e Pt

oodioo
5

X &

r Perte ou prise de poids inexpliquee
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L

" Précisez intégralement tous les noints oil vous avez coché Oui.

1
\

‘
\ |
( 3. | Histoire sociale ii oui 1 Non }
| Aicooi L :i i§, |
‘ Drogues récréatives il % [g !
!—IE;ercice, sport et loisirs o @ i 1 t
1 Tabagisme | Jamais @ | [} |
I | Ex-fumeur i 1 4 |
E Fumeur 1 [ %l {4l 7
“Alcool : & quelle fréquence consommez-vous de Falcool ? R e T
Combien en consommez-vous ? &
Combien de cigarettes fumez-vous par jour ? . —_1
'l Quel type d'exercice pratiquez-vous et a quelle fréquence 7 ?@ &\)&M ‘i
| Commentairse ! = '
; !
| |
‘\ 4 | Bilan psychologique Oui | Non
| Vous ;“.-t—ar. & conseins d6 e pas Tavaner Siv nausul, par Guaits, 9 niuik ou U6 1S pas jains un reval gl E
L quelconque ?
| Avez-vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, Ll l E
| veiliges, Spisudes e laiesss suuddiic, diAiGs bu dSgiEsson T i | .
‘[ Avez-vous déja &té dirigé vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre | L E |
1 professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos
i funviiuns nigniales vu volie elat Gimotivine 7
| Etes-vous acrophobe ou claustrophobe ? Ll lg
rVous connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurité ] 18 (4
| ies iduhes prévues en iravaiiiani en hauieur ou dans des espaces cios 7 |
1{ Avez-vous été informé des taches que vous étes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travailen | [} El
l hauteur ou dans des espaces clos ?
l‘i Avez-vous 0eja tente e VOUS SUICIOEr Ou eu JSs 1dees suiciaaires ¢ i il | ﬁ |
| Vous sentez-vous souvent triste, déprimeé ou désespéré ? sl @ |
| Avez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les vétres, par ex. message divin, diabolique ou de | [ﬁ =
| mauvais esprits ? 1
hous considérez-vous comme avant des DOuvoirs spéciaux, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide 7 E 17} $
Wous sentez-vous souvent irritable, ou ayant l'impression que tout est un effort ? U Q A
"Vous sentez-vous souvent nerveux, Gli sans aucun controle sur vos soucis ? | l;df
Etes-vous connu commae queralleur ? 'l )] |
\ Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ? ‘ Ll @ 4\
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l—Prémsgz intéaralement tous les noints oil vous avez coché Oui
i

1

1

o]
£

5. | Respiration/tuberculose Non

Toussez-vous habiiueliement des ie maun ¢

Bl

i
|
[ Toussez-vous habituellement en journée ou la nuit ?
|
|
\

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

| Avez-vous deja craché du sang ?

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

NERT
RN

" 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 ampire-t-il un iour quelcongue ?

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

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

E fonctione habitusllae nandant une camaine ?

Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine 7

Avez-vous déja eu des problémes cardiaques 7

Avezamite ddia e hranchite pnenmanie atnleurasie 2

98 4 9 pn R e AR O e 0

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

BERE KEF

s

Précisez intégralement fous les points ol vous avez coché Oui.

i

L
'6 | Traitement médicamenteux

A

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

|
|
|

LT | Aliergies J
!
|
J

::

O TET=rs mulqum 31 VOUS GVeL USS ausigies |

Nourriture :

|
|
i Médicaments :
P Gt umnnquc .

A
2
=1
:

A1 AP I 1 A AT
PUINAAEENEL SINFEN PR RPN S

5 R — R 1

I AvsZNoas ;3\‘-;;; Uil PUSLT TM VUud ave 2t Enpvaé é J

Agent d'exposition 1 | | Date/durée de I'exposition Protection |

| i utilisée |

| Oui | Non Oui | Non l

e ] ! | i o
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| Formulaire d'évaluation médicale pré-empioi_Nationaux
[ Produits chiminues A ]ﬁ | | |

Si oui, précisez

Vibrations

piEd

Bruit i3]
Ll

Ll

Radinactivité

[ Poussiére d’amiante

O
Plomb el
O

Autres poussiéres (silice, charbon, or,
diamant)

i | i

e | i e s G

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

HE OOO0OCcOoggo

Ol

Avez-vous dej2 eu une blessure ou malagie proressionnelie ou une demandae g ingemnisanon
en tant gu’employé ? Si oui, indiquez :

&l

Les causes de la maladie ou blessure

Awodbame & e b nllS ol mn o wnman = ol oposinama

1~ b s o o 2 - - e ni » i
S G TNITl L T hion: Yusw vrue Wi wwi ¥l WU o RELE AN el i WFAR VB

Continuez-vous de soufirir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? (1 Oui IQ

Dans I'affirmative, indiguez les symptomes que vous continuez & ressentir :

o
£

1 La nature de votre fravail impiique-t-elie ce qui suit ?

M mamelvaibo dlosmosima o b s na s d Bms ssmndm
| A ILG U el g b AN AE b A R T R

Soulévement/flexion répétitifs

Travail en surface sur des taches physiques légeres

1 Posture debout prolongée

B T L T T B e T W1 ¥
l Al I e o A Vel U A iV PUGGHUVIO

rTravail de bureau

Espace confiné

ﬁ?&ﬁaéiéﬁ'r{éutéu?

o S R e
WU ILGUL AV Gu 1A 1aulic

Travailler en mer

|
rTravaiI souterrain

Dgooodoas OO

' Travail 4 haute température

R €T EEECYgE S
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11 NEAIAMNTLID -

B wl B BB WA WA WA B AR

A—

L je deuidre pai ta présenie qu'a iid CUSIIGISSAIIGE, 165 ISPUIISEs a IDNlEs ie3 GUESLIUIIS SUIIL COITBGIES,
et n’avoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

Nom en majuscules : Sign@_‘. Date :
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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.

[
CALGIINES

LTai!le /11 90‘ -S,Ln Pieds Poids "X~ Kg Lo 1
Il;ltl\ic—m(indice de maﬂ 47/0 ] i Température ‘3 Yo | 6 ‘ Lo l °F J
L l Normal } Anormai_é @ O T
| You EE T 3 s
TOreiFI-es, nez et gorge ; & e ﬂl r ll:\h K) h \‘
e - A\ I \ R
| Respiration ! o e \ |
1 Car:iovasculaire % rfl % 7 J% 6{{ 1 \\& 6‘]{ T \\l} L
! I .
E Musculosquelettique | | |
T OV IV .
TelerE

Génito-urinaire

Commentaires sur les constats cliniques :

T

[

A
| PISSSI0IT aieiiohs ; 4 A qu ll TISGUSTIcS TSapiaion s i 2@ Cﬁb\ ?Ml
l?réquence cardiaque ! ‘ O ébm l Rythme cardiaque ! Régulierlﬁ ! l@gulié[}
!

5 - AMALYEE EM L ABORATOIRE :

- & uswE — - e

B T Tty e
¥ UUMINGL VIS G | GOUILALD WY

R
WMD e LGILD

T T T S U Py T TL LI (T
S 1D 1% 1ML PFaD NACIE B St W DI LANEARN .

GROLIPF SANGIIIN \

Tester si inconnu

| Rh /()')"

|

|
|

ANALYSE URINAIRE :
‘ Glucose

| seng /)\/m”\/é—l _’J

| Neawd |

| Leucocytes B vl\’ QM : 4

i Bilirupine N@a
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L Neant Neawt
ANALYSES SANGUINES :
i Numération et formule sanguines | [ Normal ’ N Anormal
Calcium/Potassium m Nomal | [ Anormal
G!yqémie ajeun m Normal | [ Anormal
Urée ‘ @Normal L | Anormal
Créatinine ¥ Norma ClAnawat
Séiciogie Hépatite A (persuniigl e ;; E}“ NUiiTia l [ 1anarmal
| Selles (narsannel de clisine saulement) E "1 Narmal i [JAnormal
IDR Tuberculine (personnel de cuisine) [ Normal CJAnormal
7 §ér_ologie deﬁl’hépatite virale B { [J Normal | m Anormal
Sérologie VIH recommandée [] Normal 10 Anormal : s :
' Cholestérol (total, HDL, LDL) R} Normal L] Anormat
{ T e
Triglycérides WNormai | L AMIOF TNt .
ALAT-ASAT | X tiormal L1 nqoxal
| Gamma GT ' X Narmal [] Anormal
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :
Amphétamines %‘] Négatif [ Positif
‘Benzodiazépines ) | KdNegatt | OPositt |
Cannabinoides : @ Negatir L] Positif
Opiacés g! degattd { 3 Paaltif
1 Cocaine ‘ B] Négatif ; [T Positif
ECG AU REPOS
Veuillez fixer le cable ECG.
Ceonctatations :
("] Normal
LI Anormal :
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ECG A L’EFFORT (si cl‘mquement indiqué) | Bene awpprapation: | 121415003

Constatations :
# [ Normal

i [J Anormal :

RAUIOGRAPHIE THUORACIGQUE
Veuillez joindre le cliché radiographique

EXAMEN DE LA VISION :
Vision : Sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :
Eloignée  Rapproché $¥Normal ﬁ Rougefvert  [] Autre
e
Droit 6/

Chamna vienale -

'/%//W /:(:0/ o2 5 i Normal [ Anormal
Ao A=

B e T T T S S SR S PR L
D INRAIIVIC | UL . veEulneL JUHIUIE 1S 1 a U UG

Gauche

CVF VEMS 1 VEMS %

M 383 333 | IE o4
préve WGPl 3,FE6L | 830,94 4
% prévu 35, 46d LRIFPE 131,954

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme
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NQl:mil Anormal Commentaires Date d'approbation : | 12/11/2023

ille L;auche

v O

IPA : %
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Veuiilez indiguer ie statut vaccinal gu gemandeur et 1out vaccin agministre.

Une capie du « camneat da vaceinations intarnationales » au de Ia « fiche d’immunisation » doit Aftra
jointe & ce formulaire.

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

Vaccin Immunisé Date Commentaires
Obiigaiviie :
Fiévre jaune

Personnel de cuisine

Hépatite A

Hénatita R

Typhoide

Méningite

Diphterie

(T BRI T

Tatanns

Fortement recommandé :
Covid 19

repatie A

Hépatite B

Tétanos

Foiio

Typho’l’de

Méningococcie

Diphtérie

o Fi o e e e

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 vaccin.

« Je déciare 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. iMa décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

Nom en majuscules : Signature : Date :
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