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Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Simfer S.A., membre du groupe Rio Tinto, s’engage a protéger la santé et la sécurité de notre main-d'ceuvre et des

visiteurs de nos eXploitations en Guinge. 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
approuvee 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 :

®  Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;
®  s'assurer que vous avez recu tous les vaceins obligatoires ;

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

des risques sanitaires importants. Il s’agit entre autres de l'accés limité aux installations et prestétidns médicales, 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 médicales
sont constatées sur votre formulaire d'évaluation, I'équipe médicale de Simfer est susceptible de partager vos données
narsonnelles aver 1un médecin avtarna enaaaé nour folirnir des nrastatinne 3 Rin Tintn  Vos données narannnellas na

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 concernant, et plus
particuliérement sur son intérét 2 assurer la santé et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservées
conformément aux exigences légales en matigre de conservation des dossiers médicaux.

En vertu de la norme de confidentialitét des données de Rio Tinto (disponible 3 'adresse
https:l/www.riotinto.com/sustainability/poiicies), vous disposez de droits en matidre de confidentialité des données,
notamment du droit de consultation ou rectification des fiches contenant vos données personnelles, et d'atre renseigné
sur le traitement des données. Pour exercer les droits de la personne concernée enoncés 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 egalement 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 : DIABATE MACKY Signature ; Date :
29/03/2024 & :
CONFIDENTIEL
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Le formulaire rempli doit é&tre envoyé par courriel a
simfermedicalteam@rictinto.com

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

'équipe meédicale de Sim

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur :

Prénoms et nom DIABATE MACKY Date de 01/01/1987
Nationalité GUINEENNE
Employeur BCEIP
Fonction/poste MENUISIER
Adresse personnelie BEYLA
Téléphone fixe Téléphone 620170261
Numéro de passeport/Cl Date
Adresse mail
N TOURE MAFING
Contact d'urgence Telephones | go4912725
Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

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 le champ des commentaires ci-dessous.

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

conditions suivantes ?

1. | Antécédents familiaux (parents)

o]
=
=
=]
3

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)

O o

Précisez intégralement tous les points oli vous avez coché Oui.

2. | Antécédents médicaux | Oui i Non
21 Systéme nerveux central '
Céphalées/migraines fréquentes ou aigués O @'_
Vertiges, étourdissements ou titubements [ w
Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement fesl .@
Epilepsie ou convulsions O
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‘ ' ‘Projet Simandou
| Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Trouhle mental ou psvchalagiaue. phohie

||z

~

2.2 l Systéme cardiovasculaire

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

tharacinues angine de nnitrina aiieriea cardiania

I i

L

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

crampes dans les moliets lors d’'un exercice physique

a

23 | Apnareil rasniratoire inférieur

1
Asthme, toux chronique, pneumoconiose
Tuberculose ou pneumonie

&N | & S

24 : Annareil reenirataire sunérieur

Troubles oto-rhino-laryngologiques

Troubles auditifs ou langagiers

B E | Narmeatalasin af custdme saacaclosmoan i ran non
. ) ety £ =

Tl T g v Sy iRt it o

Tumeurs malighes ou cancer

Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acne)

L T O B e L P e o]
VIS 11 DI vy VOO LD, C LIV b W M O

A 1 R T

NEN N5

2.6 | Appareil urinaire et reproducteur

Calculs rénaux ou infections urinaires

A e e e e LA e . (Y | Pt -
FTOUIGIHIGS PIUSEIuGs gy HBuuiugidaucss

Etes-vous enceinte ?
2.7 ‘ Organes abdominaux

000

Brijures gasiriques, indigesiion irequenie

Troubles gastrigues, hépatiques ou intestinaux

Saignement rectal

25 | Systeme endocrinien

Diabéte sucré

Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

Hemopathies {drépanocytose, thalassemie, leucémie, hemophilie)

s 0 S

2.9 3 Maladies infectieuses

Hépatite B et C, VIH/IST

2.10 il Auires

|

Allergies

Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

Toute intervention ou opération chirurgicale

Touta maladie tranicala naray hilharzinea au naludiema

OXBREN REX NRE NNE

Problémes oculaires

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

Deormen= stmin miim watea miliac da trainil astoal naceeait moire A wuntea oamtd 2
CONCSZ NOUS QUS VOIS MLISW LT WAV G Gl POUTaN NETS QWVIWS S0 -

Perte ou prise de poids inexpliquée

OooolxOOOCO
DR
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‘ Projet Simandou
| Formulaire d’'évaluation médicale pré-empioi_Nationaux

| Précisez intéaralement tous les noints oii vous avez coché Oui.

3. | Histoire sociale l

o]
E.

Non

| Alcool

Drogues récréatives

X%

Exercice, sport et loisirs

&

Tabagisme Jamais

Fumeur

gmjcmmm
S

i
|
i
L

O

Alcool : a quelle fréquence consommez-vous de I'alcool 7

Combien en consommeaz-vous ?

Combien de cigarettes fumez-vous par jour ? 6‘“ *

Quel type d'exercice pratiquez-vous et a quelle fréquence 7

Cammentairae *

4 | Bilan psychologique Oui | Non |

T L . L - T et . e Tt A B iy A = o B |
VUUD GTrwWi va VUISGIHIIT UG NG MaD Bavaiiist Gii liaul uﬂl LD| (V=R RIS R WIS B I R L~ Paa Uil uavan

[
o
T
0}
=i
‘l

quelconque ?

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

TP S T Py AUNE (NUMEK WG | I | U [N I oo, e A % P W,
VGl lIBGD! Up’buuﬂa UG 1GIITGOD0E UGN IS, ﬂllﬂlt;:.-c wu UUP!UQDIU'I B

8 e

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

- - il - £ . -~
IUIIUEIUHb HITGINAIGD VU VUL s clal ﬂlllUllUllFlU; ?

Etes-vous acrophobe ou claustrophobe ?

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

ies idches prévues en ilavaiiani en nauieur ou dans des espaces cios 7

=

N BN X N N

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

hauteur ou dans des espaces clos ?

Avez-vous d8ja lente de vous suicider cu eu des idees suicidaires ¢

Vous sentez-vous souvent triste, déprimé ou désespéré ?

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

A &

mauvais esprits 7

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

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

i Vous sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun contrdle sur vos soucis 7

| Etes-vous connu comme querelieur ?

e LR
i

}ba@aﬁ;-

Vous sentez—vous souvent aglte ou sur Ies nerfs 2
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[ Formulaire d'évaluation médicaie pré-emploi_Nationaux

| Précisez intéaralement tous les noints ot vous avez coché Oui.

Is. i Respiration/tuberculose

| Toussez-vous habliueliement des e maun 7

Toussez-vous habituellement en journée ou la nuit ?

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

Avez-vous déja 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

légere pente en marchant ?

Vatre essoufflement emnire-t-il un iour quelcanaue ?

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

fenctions habituallos nondant une semsine 2

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

Avez-vous déja eu des problémes cardiaques ?

Avez-vnus déia e hronchite, nneumanie o nlaurécie ?

22 € A 6 e R o e G e

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

Précisez intégraiement tous les points ol vous avez coché Oui.

NR&E ERY BIRERR]

6 3 Traitement médicamenteux

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

7 | Allergies

Bl e S sy, T B e o ® e s mtroey, s e A
| VCUInnGL |nu|u|uc| T VIUD AVEL UTS ﬂllelalcﬂ -
| Nourriture :
Médicaments :
IV WU .

Autre :

- AR AP OTTLMALMALALMET QLiM 1 A CE BE
o < Sl IS ENAMUE RN WY B AN R MRS

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

!
i utilisée
| Non Oui Non
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Date d'approbation :
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@ . Projet Simandou
| Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
|

| Produits chimiaues I

IF

I

Si oui, précisez

Bruit

Vibraticns

i i

Radinactivité

Poussiére d’amiante

Plomb

EEEEE@&

B

Autres poussiéres (silice, charbon, or,
diamant)

|' I ?

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

S B [ e o e e

Avez-vous dgja eu une biessure ou maaaie proressionneiie ou une demande g'ingemnisation
en tant qu’employé ? Si oui, indiquez :

¥ N OO Ogacggo

2

Les causes de la maladie ou blessure

I o deemibonsnn o nd o Aoli ol gqsse nnmen
e M LSRRI MG e Ve

. Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelie ?

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

La nature de vofre travail implique-t-elle ce qui suit ?

(o]
£
=
(=]
3

D e o T ot PR Py iy o & Lons asmmd
R L TR e o e T F T T T

Soulévement/flexion répétitifs

i P=

Travail en surface sur des taches physiques légéres

Posture debout proiongée

T PN | TR R BT S g R R
UL VA i e puaauyuia

Travail de bureau

Espace confiné

Travail en hauteur

j%ﬁ»@i'ﬁ =

I

Travailler en mer

Travail souterrain

Travail a haute température

Do aaoogionoo

RSP B P
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-empioi_Nationaux

1
1
1 ADATION NI DCAAMDCID .

FRE R § Kl I W A W B B EUAS RE W G el B

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

Nom en majuscules : Signature : [- Date :
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Systéme de qesti Version: 1.2
SimFer y g stion Réviseur : Sékou Camara

SS EC Applouve pai . Suliaie Cliebi

Date d'approbation: | 12/11/2023

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

4 - EXAMEN MEDICAL

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

Taille ) ‘Tgl Cm Pieds Poids (6 g’ Kg Lb

| iMC (indice' de mas1 97/ Z ] ] Température j{ b g

T
Norimal Anormal
, ()

! YWeuy

BRA

Oreilles, nez et gorge

Dents et bouche

Respiration

Cardiovasculaire

Abdomen

——
-—-.__——-..-._-
__.—_-..,._""'—'
— —
—— e
'-—-._-r--.____.
o —

Musculosquelettique |

Exlieniies

B0 e O e e
L3S
&
&
—
&

RN BAR R

Génito-urinaire

Commentaires sur les constats cliniques :

7y Cten

B T N ApeL |
T ISaSI GNGHISHSG

‘7‘73 / 6 g ! yISgUSiicS iespiiatoine
j % Rythme cardiaque

I
|
[ Reégulier X | irréguiier [
1

Fréquence cardiague

i e e e N ik e £2 e e P T
LA JVIINIU G 1ITD ITOUILALD UG LUYUD IG0 WGILo @ 1D 11V Ilg‘hl SHIL NGO UWAETID Wi IVINIIUIWI .

GROIIPE SANGHIN

|
Rh O"/‘ |
Tester si inconnu l

ANALYSE URINAIRE : 7
Glucose | N (7 a\/\,"" Sang N’ e M

L Bilirupine E [\[Q_ aw{‘:”' : | Leucocytes | N PR M—
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N° du doc. : HSEC-FOR_031024
Réviseur : Sékou Camara

Applouve pai . 1 Suliane il

[ Date d'approbation : t 12/11/2023

@ |

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation medlcale pré-emploi_Nationaux

. [

\ UUI.UI [Lo 1

| Neg wt

L= T
; Toieine

i

hea\/\,d\‘ ‘.

ANALYSES SANGUINES :

‘ Numération et formule sanguines

| ] Normal r ,K] Anormal |
Calcium/Potassium : X} Normal [] Anormal
‘ Glycémie & jeun ' [ Nomal j: % Anormal
Urée i Jd Normal i LI Anormal
i A | Sy BRI T
Créatinine i mNormal ) LIRiOG
Tt R O TR N ATUNT LT NP W e i i | Fgm £ TR | E l_lAl‘.\r:\mlﬂl
; \Jﬂluluulc 1] IGPGKI‘U m~ \Pvl SUNNISE UG E | EE5 | NG e "
! T
! Selles (persnnnel de cuisine seulement) | [T1 Narmal i [CJAnormal
E I
IDR Tuberculine (personnel de cuisine) | [_| Normal . OlAnormal
Sérologie de Ihépatite virale B i m’ Normal * E] Anormal
Sérologie VIH recommandée : ] Normal D Anormal
Cholestérol (total, HDL, LDL) [J Normal ' i Anormal

i

i

i Triglycérides m Normal L1 Avioimiat i
‘ Al AT AMAT xa.l,ﬁ,"*l r-l Anarmal !
MALME T MM 3 (R AVIENE(~1] eyt
T
Gamma GT | B Narmal [1 Anormal

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

Amphétamines @ Négatif ] Positif
‘Benzodiazépines ] Bfnegatt | O] Positf |
Cannabinocides @ Negaur L] Positif
Oniacés @ Méoatf [ Possr
| Cocaiine | rNégaiit | []Positit |

ECG AU REPOS

Veuillez fixer le cable ECG.
Conestatations :

[l Normal

] Anormal :
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F ' Systéme de gestion

| s SSEC

ECG A L’EFFORT (si cl{niquement indiqué)
Constatations :

J ] Normal
[J Anormal :

RADIOGRAPHIE THORACIGQUE
Veuillez joindre le cliché radiographique

EXAMEN DE LA VISION :

N° du doc. : HSEC-FOR_031024 l
Veision: 1.8 i
- LIV 1
Réviseur : Sékou Camara 4‘

| Appiouve par | | Suiiane Ciebii

Date d'approbation : | 12/11/2023

E Rouge/vert  [] Autre

Vision : Sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :
Eloignée  Rapproché 0 Normal
e
Droit 6/ 6/ o/ Champe vieuale -

= 8 ( L(: (= - ﬁ“Norma!

Lsaucne of
[ /

SFIRCMETRIC | veuilles JUINGIE 1e VARROIN COneL

CVF

] Anormal

VEMS 1 VEMS %

Mesuré 3) L{.$ L 3) L{-g L -iOOj o9 -/a
Prévy L\.)‘??L 3/ 96L ,80/ £9 o
IR, 964 37, 334 ARG, 084

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez en détail toutes les anomaiies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme

1

_—
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; Anormal Commentaires Date d’approbation : | 12/11/2023

-
- Lh i O :

IPA: Yo
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N° du doc. : HSEC-FOR_031024

SimFer SySte mSe SdEe cgeSt on F'{;\;:eur : IS‘t;kou Camara

Applouve pai . | Suliane Ghebi

Date d'approbation : | 12/11/2023

@ | Projet Simandou
[ Formulaire d'évaluation médicale pré-empioi_Nationaux

VACCINATION -

Veuliiez indiquer ie statut vaccinal au gemandeur et tout vaccin agministre.

lina capie du « carnet de vaccinations internationales » ou de la « fiche d’immunisation » dnoit Atre
jointe a ce formulaire. I

Veillez a souligner l'importance des vaccins et 4 indiquer dans les commentaires si le demandeur a refuse
'un des vaccins.

Vaccin Immunisé Date Commentaires
Ubligaioire :
Figvre jaune [E3)

Personnel de cuisine

Hépatite A

Hépatite R

- Typhoide

Méningite

Diphterie

O|00o0o|oio

Téatanns

' Fortement recommandé :
~ Covid 19
Fepaiiie A
.HépatitéB
Tétanos
Foiic
Typhoide
- Méningococcie

Diphtérie

Soooooooo

Rage*

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

Déclaration a signer par 'employé(e) s'il/si elle refuse un vaccin.

« Je déclare par ia 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. Ma décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

Nom en majuscuies : Signhature : Date :
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