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AVIS DE CUNFIDENTIALIIE

Simrer S.A., membre au groupe Rio Tinte, s'engage a proleger la santé et la securite de notre main-a'ceuvre et aes

visiteurs de nos exploitations en Guinée. L'approbation médicale est obligatoire avant de travailler pour le projet
Simandou.

'avaluation médicale remnlie doit Atra coumice 3 simférmedicalteam@riotinto.com pour approhation. Line Sualuatinn
approuvée est valable 12 mois.

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

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

e  Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

s s'@ssulEl UE VUUS Bves 1By LDus ies vauuins vbiigaivies ,

s  S'assurer que vous avez été informé et au'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 sanitares importants. |l S'agit entre autres de 'acces limite aux instaliations et prestations medicales, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et & transmission vectorielle.

Vos données personnelles seront traitées par 'équipe médicale Simfer du projet Simandou. Si des anomalies médicales
cont conctatdoe cur vatrs farmulairs d'dvaluetion, Mdauine médicale de Simfer ect susceptible de partager voe donndac
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 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 personnelles vous concemant, et plus
particulierement sur son intérét a assurer la santé et la sécurité au travail. Vos données personnelies seront conservées
conformément aux exigences légales en matiére de conservation des dossiers médicaux.

En veriu de Iia norme de confidentialité des données de Rio Tinio (aisponibie a raaresse
hitps:/iwww.riotinto.com/sustainability/policies), vous disposez de droits en matiére de confidentialité des données,
notamment du droit de consultation ou rectitication des fiches contenant vos donnees personnelles, et d'étre renseigne
sur le traitement des données. Pour exercer les droits de la personne concernée énonces dans la norme de
confidentialité des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un courriel a

askE&C@riotinto.com.

Attestation et consentement : je confirme avoir lu le présent avis de confidentialite et consentir au traitement de mes
Aol mm ammmmemiman el Lol oand e Lemf s b i b A Y s s rim e o ol P e T
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traitement de mes données personnelles (dont mes informations de santé) peut &tre effectué si nécessaire afin de
respecisl 188 Gunigatiuns iSgaes ds MG T, &l jue iuisgue e tangiiient ds ines duitices peisuniehes (Ao inss
informations de santé) se fonde sur mon consentement, je peux révoquer ce consentement en informant

Shniennedicalican@nNonnio. o,

|
I Nom en majuscules : KOUROUMA FATOU Signature : Date :
| 28/03/2024
1
CONFIDENTIEL
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@ ’ Projet Simandou
| Formulaire d'évaluation médicale pré-empioi_Nationaux

simfermedicalteam@riotinto.com

| | b ; . i & ; - e s :
ILe formulaire rempli doit étre envoyé par courriel a l'équipe médicale de Sim

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur :

Prénoms et nom KOUROUMA FATOU ] Date de i 24/07/1588%
Mationglits SLUMECAME
Employeur BCEIP
Fonction/poste SPOTEUR &
Adresse personnelle BEYLA
Télénhane five Télénhone ! A23181AN0
Numéro de passeport/Cl Date \
Adresse mail
!
NG KOUROUMA ABDOUL AZIZ
Contact d’urgence Téléphones 822021702
Adresse
2  QUESTIOMMAIDE CAMITAIDE :

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 e champ des commentaires ci-dessous.

Aver-vous Uja SouTTeit Ou SOUTITEE-VOUS uiusienicin Os [ uiie TS5 CONGItGNS SWIVanies ¢
[1.” [ Antécédents familiaux (parents) [ Oui | Non |
LMaﬂadit‘e cardiaque ou hypertension artérielle B Il [ ﬁ
Epilepsie ou convulsions HE] w '
Glaucome ou cécité @ -.
Diabete sucré - M L l
i Cancer/hémopathie | E! ‘ g !‘
["Maladie héraditaire/anamalies congénitales i o e !
Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme) |1 Cl M
Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui. ‘
; 2. | Antécédents médicanx [ "Oui [ Non
E 2.1 i Systéme nerveux central i :
Eéphaléesimigraines fréquentes ou aigués ] ] m—;l
; \srbman, é:;urd-issem-ents oy tiubomanic { E : ?
| Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement | [:]—"@_
! Epilepsie ou convulsions ] | W:I
DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 2 sur 12 Date d'impression : 29/03/2024
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( " Projet Simandou
| Formuiaire d'évaluation medicaie pré-emploi_Nationaux

[ Trouble mental ou psvchologique. phobie B 5
LM.ou al ou psy agiaue. pho ! | !ii ,
‘ 2.2 1 Systéme cardiovasculaire

1 Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au coeur, essoufflement, palpitations, douieurs

5]

tharacinues, angina de noitrine nil erisa cardianie

Hypertension artérielle, cholestérol élevé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral,
é crampes dans ies moliets lors d'un exercice physique
(23 i Appareil resniratoire inférieur

&l

Asthme, toux chronique, pneumoconiose [

Tubercuiose ou pneumonie 1

24 f Annareil rasniratnira sundriaur

i
Troubles oto-rhino-laryngologiques

Troubles auditifs ou langagiers

XK 8 @ N K

|

28 | MNarmatalanin at evetdms meciilas
Kt | Dermaitiogis o SIS WSl

5 |
TTumeurs malignes ou cancer |

Troubles cutanés (psoriasis, eczema, acne)

oyl mbes sy me medlas e dem
PG oy VOO UTry G LW U

B[ 6 O T

2.6
Calculs rénaux ou infections urinaires

Pt Lo
CAI
1

Appareil urinaire et reproducteur

™
| i

aooa

biginies piosialigues/gynécoiogiquss

| Etes-vous enceinte ?

im

|

ADONRE INEY I8N REK <EN

|
I
|
|
1

|
S b

27| Organes abdominaux

Briiures gasiiyues, indigesiion l1équenie

" Troubles gastriques, hépatiques ou intestinaux

Saignement rectal 1

2.8 1 Systéme endocrinien

Diabéte sucre |

| Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

gog ogd

Heémopathies (drepanocytose, thalassemig, leucemie, hemophilie) t

2.9 | Maladies infectieuses
Hépatite B et C, VIH/NST |
2.10 l Autres -

|
If Allergies

1 Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

1

Toute intervention ou opération chifurgicale
'——T

aiite maladie tronicale par ex hilharzinee oy paludisme

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

i

i

Problémes oculaires l
¥

SETET—

Daneaw_uniie aiia untra miliau do travail actusl nALirrait noira & untra eantd ?
Pansaz-voue qiia volre miisu €2 TAVIL STIUS: pOLNISH NLeS S vLwo oaliis ©

OnooRRXOC O

K- ﬁﬂl

_ |
Perte ou prise de poids inexpliquée l
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l Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicaie pré-emploi_Nationaux

T Précisez intéaralement tous les points oli vous avez coché Oui. = -
1[ g *FP?A/‘&LCQ,@FD\W\ AS |

3. ‘ Histoire sociale l1 Oui | Non
L Aicooi - ] iZi'—
| Drogues récréatives O1 el
Exercice, sport et loisirs 2| i l
Tabagisme i Jamais d | LI
“ ll Ex-fumeur i
1 Fumeur ] j?
Alcool : & quelle fréquence consommez-vous de lalcool 2 ) ‘ T
. Combien en consommez-vous ?
1 Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?
i Quel type d'exercice pratiquez-vous et & quelle fréquence ? |
| Cammentaires -
| 4 ‘ Bilan psychologique | Oui | Non
Vous a--on d&ja CONSSING UG NG pas Tavamsr &N Nausui, par guanis, do ok ou 46 N6 pas fains un Wravan T L@
quelconque ?

["Avez-vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. epilepsie, étourdissements, l

T I oy T T8 T | AR PR 7, !
L] i_.lut:b, B‘JIBUUUB US 1diVIGDDC DWUUal IS, ol TAICIG Uu UGP!GBBI\JlI H I

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

1‘ professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos
futisiiuns ienialies vd vouite Sial emnulivine T l
Etes-vous acrophobe ou claustrophobe ? e

' Vous connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurité | [ %
jes idohes prévues en iravaiiiant en hauvlew ou dans des espaces Gius 7 |
Avez-vous été informé des taches que vous étes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travail en [ [ﬂ—i
hauteur ou dans des espaces clos ?

| Avez-vous Geja lente de vous suicider ou eu des idees suicigaires ¢ - *i L ! P4
Vous sentez-vous souvent triste, déprimé ou désespéré ? - ' e A Q]
Avez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les vélres, par ex. message divin, diabolique ou de ] m 4‘
mauvals esprits ¢ ]

' Vous considérez-vous comme avant des pouvoirs spéciaux, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ? 2] i,Eﬂ i

1 Vous sentez-vous souvent irritable, ou ayant Fimpression que tout est un effort ? Ll I@ 1

Lii"csus sentaz-vous souvent nerveux, ou sans aucun controle sur vos soucis ? i L JET
Etes-vous connu comme querelleur 7 1 T
Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ? & ﬂ'

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
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Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_NationauXx

[ Précisez intégralement tous les points oii vous avez coché Oui.

o
=
z

O

=

5. iRespirationltuberculose

i Toussez-vous nabitueliement des ie matin ¢

"Toussez-vous habituellement en journée ou la nuit ?

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

| Avez-vous déja crache du sang ?

| Sentez-vous parfois votre poilrine se sefrer. ou votre respiration devenir difficile ?

| Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une
légare pente en marchant 7

\/otre essoufflement empire-i-il un jour guelcongue ?

i
I

Votre poitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter 7

o B ¢ e

&g KRES —E'ﬁ NERH

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

fanctions habituslles nendant une semaine ?

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

Avez-vaus déia au hronchite, nnetmania ot nleurésia ?

i

Avez-Vous déja su des problémes cardiagues ? E
' i

i

i

a0 o
Eﬂ

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

Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

6 | Traitement médicamenteux

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

=S

=

Ao s - mmmnnamd 2amm amem b s masmaaem e EbE mamnm o
MY CE VUUe CUvHPT Uil NUJLE UM TUHD GYEe T T S

Protection

[ Date/durée de I'exposition [
| | utilisée

Agent d'exposition

Oui | Non

t |

|
Non |
1
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Projet Simandou
Formuilaire d'évaluation médicale pré-empioi_NationauX

[ Produits chimiques I

|

combien de temps et pour quels motifs ?

Vous étes-vous absenté du travail au cours de I'année derniére ? Dans I'affirmative, pour

en tant qu’employé ? Si oui, indiquez :

Avez-vous deja eu une Piessure ou maiadie professionneiie ou une demande a'indemnisauon

3

. T e T
Si oui, précisez | m i Ll
Bruit l [ﬂ ] =
Vibrations L i [ L]
Radinactivité 1 l Xl | Ll
Poussiére d’amiante J 1 A L] L]
Plomb & | %} ]
Autres poussiéres (silice, charbon, or, ] W il ]
diamant)
i
L X
Xl

Les causes de la maladie ou blessure

o~ bomibmma st e lolia sonmy o aingd -
e ML IIILIE SII IV WY ¥V WMV e FwivE Tl S SRR EREE W e

winei obleaes amsmbimeenm sl ascives
< S

i -

Continuez-vous de souffrir des effets d'une biessure ou maladie professionneile ? | (] Qui ’ N
on

Dans I'affirmative, indiquez les symptdimes que vous continuez a ressentir :
La nature de votre travail implique-t-elle ce gui suit 7 Oui Non
Conduitc d'ongins do terrassement lourds Jd X
Soulévement/flexion répétitifs e ﬁ_
Travail en surface sur des taches physiques légéres | [X
Posture debotit prolongée {] X
Conduitc d'un véhicule de passagers Ll g
Travail de bureau Ll §Zl
Espace confiné Ll @

“Travail en hauteur 5 [ b
Contact avec ia fauns I b
Travailler en mer = EXI
Travail souterrain ] E
Travail 4 haute température l O ] X

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
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Projet Simandou

Formuiaire d'évaluation médicaie pré-emploi_Nationaux

Nnit DEMAMNDEIID -
o

B B WA RS W B WP I %

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

Nom en majuscules : Signature : %

n BB et s e Mo gl il e SR L il e o o e e A i W W e ks e M ol o e e e e an e el
SE Uesigic pai 14 piuan;grtgs YU a f1id COiiidissaiive; fes ;ép\anhﬁb 4 touies jes quvaﬁmla Suiit cuiiecies,

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 rubrigues doivent etre remplies.

Taile A4 | Cm Pieds Poids ﬁ.. [y Kg Lb
IMC (indice de i Tempé U, L
l indice de masl ZG/’? | | emperafunf/ {'Z//? c

Normal Anormal
Yaux = O

Oreilles, nez et gorge

- F iag
EXUBINNES

g | O :
4] S o J
S e N it
| Gardiovasculaire X el iA” I \\k} ﬁ( T \
| Abdomen | jid O \/\l / \ {
Musculosqueletiique g g \ ) \ ) \ ) \ )
¢ O

Génito-urinaire
o

l Commentaires sur les constats cliniques :

- P /.
Pression aitéiisiie M Zg/ ?& pram— hbﬁl- Fréqueiics respiiatons i Zﬁ/ W i

Fréquence cardiaque | ' ‘?? " “| Rythme cardiaque | Régulierm ¢ I Irrégulier [
e i . bl S ST T |

R I — L e

e -
P T - l
i 13

e
o WMUIID W [

-
~
|
]
*
(]

el - oo wfiomnlhmbe odon bomcam oo Ao o file oo £l ochnmo—d
(-7 ’\JI!I“IG oD COWUIILALY UG LWuD IO wteoLs 2 il ®

T

| |
GROLIPF SANGILIN Il Rh D + J

Tester si inconnu |

ANALYSE URINAIRE :
l Glucose E | Sang | & Qsav(‘a\ l
‘ 1 o ‘ !
| Brubine L "D {\&: | Leucocytes | —béQ-—C"‘mX i
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{ W{N‘& ! Protding : . !
ANALYSES SANGUINES :
’ Numeération et formule sanguines ! ] Normal E ﬁAﬂm‘ma[
Calcium/Potassium M Normal (] Anormal
i Glycémie a jeun 4 Normal ' 1 Anormal
| Urée X{ Normal | L] Anormal
Créatinine ﬂNomal L iAiwiiniat
Séiulogie Hépatite A {(persciinel de ) Noiiat [ lAnarmal
Selles (nersannel de cuisine seulemant) | [ Normal ' ClAnormal
IDR Tuberculine (personnel de c;isine) [} Nommal LJAnormal
Sérologie de I'hépatite virale B 'm Normal [] Anormal
IL Eéroiogie VIH recommandée [1 Normal {J Anormal
| Cholestérol (total, HDL, LDL) FiNormal _X] Anormat
Triglycérides A normal - L Avioimal -
LT 28T £ Nomnal [ Angrmal
' Gamma GT . A Narmal | [] Anormal |
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :
)\mphétamlnes N ] WNégat;f [] Positif
' Benzodiazépines N m’ Négatif L] Positif
Cannabinoides gz’ Negatr ] Positif
Opiasss B Megett [ Positit
| Cocaine | MNégatrf ! [C1 Positif

ECG AU REPOS

Veuillez fixer le cable ECG.
Conctatations ;

(] Normal

L Angrmal :

DOCUMENT NON CONTROLE UNE F
Tauie drnite réeervés © Rin Tinta
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Systeme de gestion

simer | SSEC

ECG A L’EFFORT (si cliniquement indiqué)

Constatations :
] Normal

] Anormal :

RADIOGRAPHIE THURACIQUE
Veuillez joindre le cliché radiographique

EXAMEN DE LA VISION :

N° du dog. : HSEC-FOR_031024

Al = 4 0
VT . L)

Réviseur : Sékou Camara

| Applouve pai . | Suiane Siiebii

rDate d'approbation : l 12/11/2023

Vision : Sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :
Eloignée  Rapproché AT Normal ﬁ Rougelvert  [] Autre
(=]

Droit 6/ 6/ 6f Chamne vieuels -

o g/ 40 3/4/0‘) - Normal "1 Anormal

sauche o/ of ol

9ito F/2°
SPIRCMETRIE | veuilies joindie ie rapport compist
CVF VEMS 1 VEMS %

Mesuré %} :FS L 2) S:,- L 93} Lkg 6?;
e 17,80l 2. A0 132 59
% prévu -}2)3?49 W) é[{-‘/" —113/ '185;’

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez en détail toutes ies anomalies

AUDIOMETRIE : veuiliez joindre l'audiogramme

VDC.)CUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 10 sur 12
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Ng:mll Anormal Commentaires f Date d'approbation : I 12/11/2023

1

iile L;auche |

'
| W X O

IPA : %
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Projet Simandou {
Formuiaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux |

Veuiiiez indiquer ie statut vaccinai du demandeur et [out vaccin agministrs,
line conie du « carnet de vaccinatians internationales » ou de la « fiche d’immunisation » doit étre
jointe a ce formulaire.

Veilisz a souligner I'importancs des vaccins et & indigquer dans les commentaires si le demandeur a refuse
I'un des vaccins.

Vaccin Immunisé Date Commentaires
Ghiigaivie :
Fiévre jaune O

Personnel de cuisine

Hépaiite A
Hénatita R

Typhoide

Méningite

Diphterie

o R

Téatanne

Fortement recommandsé :
Covid 19

Hepaiiie A

Hépatite B

Téténos

Foiio

Typhoide '

Méningococcie

Diphterie

ooionooooo

Raae*

(*) Forfement 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 déclare par la présente avoir refusé I'administration des vaccins Susmentionngs, ce aprés svoir
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 én toute connaissance de cause. »

Nom en majuscules : Signature : Date :
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