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Approuvé par : Sofiane Cheblj
Date d'approbation -

Projet Simandoy
tion médicale pré-emploi_Nationaux

Formulaire d'évalua
AVIS DE CONFIDENTIALITE g

Simfer SA., membre dy groupe Rio Tij

visiteurs de nos exploitations en Guinée, L'approbation Mmédicale est
Simandou.,

L'évaluation médicale remplie doit &tre Soumise & simfermedicaIteam@riotinto.com Pour approbation. Upe évaluation
approuvee est valable 12 mois.

Les donngeg personnelle

s demandées sur ce formul.
santé détaillées Vous con

aire (vos donnges personnelies)
cernant qui sont nécessaire

comprennent des informations de
S aux fins suivanteg -

° Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire :

®  s'assurer que vous avez regu tous les vaccins obligatoires :

*  Sassurer que vous avez été informé et qu'on vous a Propose les vaccing vivement recommandeés

des risqués sanitéires importants,
retards lors desg évacuations médica

En vertu de |a norme de confidentialité  des données de Rio Tinto (disponib_le a l'adresse
https;/lwww.riotintc.comfsustainabi!itylpolicies), vous disposez de droits en matiere de confidentialité des données,
notamment du droit de consultation ou rectification des fiches contenant vos donne
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 3
askE&C@riotinto.com.

. o & G da
traitement de mes données personnelles (dont mes informations dx_a santé) peut &tre eﬁt?ctue si :::;ls::l::oitmmes
respecter les obligations légales de Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données if;sment oy ks
informations de santé) se fonde sur mon consentement, je peux révoquer ce conse

Simfermedicafteam@riotinto.com.

i : Date : 29/03/2024
Nom en majuscules : TOURE ALY Ssgniure :

CONFIDENTIEL

POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT
Tous droits réservés ® Rio Tinto
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Version : 1.0
Réviseur : Sékou Camara
Approuvé par . Sofiane Chebli

Date d'approbation : | 12/11/2023

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicalg pré-emploi_Nationaux

simfermedicalteam@riotinto.com

Le formulaire rempli doit é&tre envoyé par courriel a

'équipe médicale de Sim

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : & remplir par le demandeur :

Prénoms et nom TOURE ALY Date de 01/01/1982
Nationalité GUINEENNE
Employeur BCEIP
Fonction/poste FERRAILLEUR
Adresse personnelle BEYLA
Téléphone fixe Téléphone 622142268
Numéro de passeport/Cl Date
Adresse mail
Nom KOLIVOGUI KOLY
Contact d'urgence Teléphones | 22505634
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) Oui | Non
Maladie cardiaque ou hypertension artérielle N ] mh
Epilepsie ou convulsions 2 (RG]
Glaucome ou cécité ) O |
Diabéte sucré B e
Cancer/fhémopathie O | M
Maladie héréditaire/anomalies congénitales | ¢
Maladies respiraloires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme) =] m
Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

2. | Antécédents médicaux Oui | Non
21 Systéme nerveux central

" Céphalées/migraines fréquentes ou aigués S
Vertiges, étourdissements ou titubements I B«
Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement Ul m’
Epilepsie ou convulsions 0|4

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 2 sur 12
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Systéme de gestion
SSEC

o

HSEC-FOR_031024

i
VLD

AN
(Y

Réviseur :

Sékou Camara

Applouve pal .

Soitane Chievi

Date d'approbation :

12/11/2023

l Projet Simandou
| Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Trouble mental ou psvchologioue. phobie

i

| 2 i
I i

22 ! Systame cardiovasculaire

fhnr:zniqunr.: anqine de pnitrina ni1 crige nardianie
; 5

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

L

crampes dans les mollets lors d’'un exercice physique

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

O

23 | Annarail resniratoire infériaur

i
Asthme, toux chronique, pneumoconiose
Tuberculose ou pneumonie

K E’E»ﬂ

24 | Anpareil regniratnire cundrieur

i

i
Troubles oto-rhino-laryngologiques

Troubles auditifs ou langagiers

2B [ Mavmastalacic ad cuctdmen msie noalees s o
[ - | ermalolicgio O SYTIOmMID MUS UL oS RRsitng~
i

41

= .
3 Tumeurs malignes ou cancer

i Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acneé)

I L

P T I I  ret = el P o o T 1o
VGG 1L IMSUMIE by V2D Wby S LILUIE o W W Sedie

T 0 R D R

ﬁ&ﬁé K8

2.6 | Appareil urinaire et reproducteur

i

——a

Calculs rénaux ou infections urinaires

oo T AR by B ] R C, )0 o T T [apopon,. s _
| FIUISHIGD i Uﬂiﬂll\{Utﬁhluyl IGUWIVMIMUGS

| Etes-vous enceinte 7

2.7 | Organes abdominaux
I

0

Briiures gasitiques, indigesiion iéquenic

Troubles gastriques, hépatiques ou intestinaux

Saignement rectal

2.8 | Systeme enaocrinien

Diabéte sucré

& EEP‘S] 5 NN

|
[ Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

&

Hemopathies (drepanocytose, thalassémie, leucemie, hemophilie)

9 O

2.9 | Maladies infectieuses

| {
LHépatite B et C, VIHNST
i éL]"b"i"Kﬁ‘ti-‘éé’ R

EERE

| Allergies

} Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

Toute intervention ou opération chirurgicale

Toute maladia tronicala nar ay hilharzinea nui pnlurli::mﬂ
|

1 Problémes oculaires

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

NE O &N

Do e min vnkes wailing da deauail astoal madrrait muien A sintes aantd 2
Ponear yrous gus YOIre MEICL COWRVAR SRS posiizis s re CaNT L

iy

Perte ou prise de poids inexpliquée

dogosdoadco

il
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Systéme de gestion Nersion ; 1.0
SimFer y 9 stio Réviseur : Sékou Camara

N° du doc. : HSEC-FOR_031024

SSEC

Appiouve pai . Suiianie Chebii

Date d'approbation : | 12/11/2023

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

Précisez intégralement tous les noints oil vous avez coché Oui.

3. ‘[ Histoire sociale

o
E

=
o
=

Alcool

L

Drogues récréatives

Exercice, sport et loisirs

Tabagisme Jamais

Ex-fumeur

Fumeur

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

ogsogo

K X O]88

Combhien en cansommez-vous ?

Combien de cigareties fumez-vous par jour ?

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

Coammaentairne *

4 | Bilan psychologique

Md i 2 A i w2 . LR e Frrwmn o T i i cm meeien e b A oo h i e e i Lt
VWS Q™ \.ujjq LU IDGIHIIG UG 110 > D Lavaiis: Gii jiaulcut !Jcll \.’uﬂl W2, UG 1IUIL UU US 1T yna 1 1

quelconque ?

] 9

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

BT G W W W - | S —— pn. L cria e SRR 4z e |
VEI LSS, EPIDUUGB UG IGO0 DUUUAN IS, QlIAICLIE WU UTHICTODRAE |

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 fraitement concernant vos

funuiivie meniaies vu vube Glal Smuiivme 7

5 P

EB{NE

Etes-vous acrophobe ou claustrophobe ?

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

ies iaches prévues en tavailiani en hauieur ou dans des espaces cios 7

=R

Avez-vous été informé des taches que vous étes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travail en
hauteur ou dans des espaces clos ?

1 N B

Avez-vous deja tente de vous Sulcider ou eu des idees suiciaaires 7

Vous sentez-vous souvent triste, déprimé ou désespére 7

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

mauvais esprits ¢

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

Vous sentez-vous souvent irritable, ou ayant Iimpression que tout est un effort ?

\ous sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun controle sur vos soucis 7

Etes-vaus connu camme querelleur ?

Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ?

AT L R

<
|

XIFRX E%% 5
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E L APPIOUVE ba | | Suiiane Chieii

] | Date d'approbation : | 12/11/2023

|
|
|
_

‘ Projet Simandou
|

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

| Précisez intéaralement fous les noints oil vous avez caché Oui.

|

Es.

' Respiration/tuberculose

=

Toussez-vous habitueliement des e maun ¢

No

=

Toussez-vous habituellement en journée ou la nuit ?
Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit 7
Avez-vous déja craché du sang ?

— e —

4

e

Sentez-vous parfois votre poitrine se serrer. ou volre respiration devenir difficile 7

Etes

| légére pente en marchant ?

goaogon e

-vous géné par un essoufflement quand vous vous hétez sur sol plat ou quand vous montez une

aﬁa&tg&a

. Votre essoufflement empire-t-il un iour duelconque ?

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

fonctione habitusllee nandant une semaine 2

’Tf\vez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ?
| Avez-vous déja eu des problémes cardiaques ?
L

1

I Avez-vaus déia an hranchite nnetmanie on nleurdsia 2

,7

| Avez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire 7 |

BRI ELEY O E

’ Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Gui.

|

ENRX KHNXN

Ee PR ey NG S R W T S

L

§ Traitement médicamenteux

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

7

| Aliergies

Nourriture :

Médicaments ;

s ota

i T e S, S P SRR
rivuunn CHIHTYUG |,

Autre :

|
!
r Rl AR S W e e
| YSUMITA HIMIYUTI 31 VU
|
|

D U LD S P L R N B Y ) T
AYeLa-vous G..uu’,?e il Faau.—- VM VWUD BYee B TAN VG

Age

Date/durée de I'exposition | Protection
utilisée

nt d’exposition

l
| I
] | Oui ]
i i

|

|

] Oui Non
i s

Non

|
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N° du doc. :

HSEC-FOR_031024

4.0
(B

Sékou Camara

S té me de H Version
SimFer ys d geStlo - Réviseur :
SSEC APRIVUVE pal |

Suilane Cihiebi

| Date d'approbation : | 12/11/2023
e j Projet Simandou
| Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
| Praduits chiminues i X 175 T

Si oui, précisez O M 1 I

Bruit B ® Ll Ll

Vibrations [i] g ] L1

Radinactivita 1 X L1 [

Poussiére d'amiante ] X fis] 18

Plomb J X U L

Autres poussieres (silice, charbon, or, l o) ]

diamant) |

Vous étes-vous absenté du travail au cours dle l'annéL derniénl'e ? Dans I'affirmative, pour 5] T

combien de temps et pour quels motifs ?

Avez-vous 0€]a eu une DIeSSUre cu maladie protessionnelie ou une demande g ingemnisauon L] X

en tant qu’employé ? Si oui, indiquez :

Les causes de ia maladie ou blessure I

Lo traltemeont médica! quo vous avez sulvi ooy contnuss oo sulve

Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelie ? l (] Oui Fg ;

Dans "affirmative, indiquez les symptémes que vous continuez a ressentir : .

La nature de votre travail implique-t-elie ce qui suit ? Cui Non
LCc:’.:.‘:; te denging determassoment lourds 1 !ﬁ_‘
| Soulévement/flexion répétitifs L} m’

Travail en surface sur des taches physiques légéres [ m

Posture debout prolongée & X

Conduitc d'un véhisule do passagers £ &

Travail de bureau Ll m

Espace confiné O X
‘Travail en hautewr Ty B N

Coimadt aves ia Taune | X

Travailler en mer fai] X

Travail souterrain ] E
Ll'ravail a haute température | O ' X '

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 6 sur 12 Date d'impression : 29/03/2024
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Nom en majuscules :

Je decidie pdi id preseiiie Yu'a ihid CONidissaiive,
et n’avoir caché aucune information concernant

Projet Simandou

[ | Formuilaire d'évaluation médicale pré-empioi_Nationaux
“__CI AD —11D -

Signatur/e:i@-"

!7 N° du doc HSEC-FOR_031024
; Systéme de gestion ersion ; 1.0
R SimFer Réviseur : Sékou Camara
SS EC APPIVUVE pai . Suiiane Glievii
! : Date d'approbation : | 12/11/2023

55 fOpPUIIsEs d IWOiEs s Juesiivns Suiit coiTecies,
ma santé passée ou présente.

Date :

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
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‘ Systéme de gestion
SSEC

N° du doc. :

HSEC-FOR_031024

AN
[

Réviseur :

Sékou Camara

| Appiouve pai .

Sunane Ghebi

! Date d'approbation :

12/11/2023

s
Projet Simandou

[ @ | Formulaire d’évaluation médicale pré-empioi_NationauX

4 - EYAMEN MEDICAL

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

!
Yauy \

Oreilles, nez et gorge !

| C
D — KR
% /AN

Cardiavasculaire

Abdomen

; Musculosquelettique

P
sAUgINLes

Fea
=

Génito-urinaire

M e B E ) E
e
g
e

RINR RN NER X

Taille /{ X |om Pieds Poids ’_\__(’) Kg Lb
| MC (indice' de maquz’[ \ |Température' ’§ ‘é 5‘* °C | °F '
' ‘r Normal | Anormal | ; |

Commentaires sur les constats cliniques :

z

9o Il

FPressioii aitéiisis W ij/ ?7 M TiSgusiics igspiiatuine %
Yk
| |

Fréquence cardiaque g 3’ Rythme cardiaque Régulier [T | irrégulier (]
L. ]

5 - AMALVSE EN L ABORATOIRE :

-

llq-;-iul-— 2 memolons Ao o Bhde ale A D b Bl e Ll pnasssand -lcaqﬁq» o, L monpmin o B
¥ UUIIGL JWiil W 10 TCOLILALY UG WUD IGD Leoto O 110 111G 1ITMUIGIL Yad uadiis e IV e

-

.

Tester si inconnu l i

ANALYSE URINAIRE :
i Glucose l WO h{\% | Sang No Qﬁ\g(-
- V : i
Ii;l:sii[rumne i M0 oot | Lestooayias ™Mo ey X\_ |

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
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Systeme de gestion
SSEC

HSEC-FOR_031024

........

A0
5

Réviseur :

Sékou Camara

APPIVUVE pai .

Sulldie Giebil

; Date d'approbation : | 12/11/2023
@ ] Projet Simandou
| Formulaire d’'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Sore 1 \\e o2 Pene | NN |

ANALYSES SANGUINES :
Numération et formule sanguines ! [J Normal E ELA“C'"“N ]
Calcium/Potassium ] Normal m Anormal
Glycémie a jeun ﬂ Normal “ [J Anormal
Urée Tl Normal z LI Anormal
Creatinine éz Normal L Aiioitial
Séiviogio Hdpatis A {persoine: de ) Noriat Dlanammsal
Sellas (narsannel da cuisine saulement) | ["1 Narmal ; [JAnormal
IDR Tuberculine (personnel de cuisine) | [] Normal [JAnormal
Sérologie de I'hépatite virale B ﬁ Normal ; L1 Anormal

| Sérologie VIH recommandée ] Normal 3 J Anormal 7
Cholestérol (total, HDL, LDL) X Normal ' LI Anormal
Triglycérides Ki Normal | L Avoiniat
ALAT- ASAT E ol - O] Anormal

| Gamma GT [ _m’_mgmal [] Anormal j
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

' Amphétamines B @ Négatif [] Positif
Benzodiazépines - ) : :ﬁ Negatif [ Positif
Cannabinoides M Negatr LT Positif
Opisss DX} docat [ Pos

| Cocaine ‘ quNégaﬁf ! [ Positif
ECG AU REPOS
Veuillez fixer le cable ECG. _

Conetatations :

] Normal

L] Anormal :

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 9 sur 12 Date d'impression : 29/03/2024
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N° du doc. : HSEC-FOR_031024
Systéme de gestion X 1.8
R‘OT] nto SImFEI’ ! y g Réviseur : Sékou Camara
SSEC | ADDIOUYE pa . | Suliaie Ghsbii

ECG A L’EFFORT (si °"“iq“eme“t Indiqué) | Date d'approbation: | 12/11/2023

Constatations :
(] Normal

] Anormal :

RADIUGRAPHIE THORACIGUE
Veuillez joindre le cliché radiographique

EXAMEN DE LA VISION :

Vision : Sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :
Eloignée  Rapproché “E,Normal ?:Rougelved ] Autre
e
Droit 6/ 6/ 6/ Chamne vicusls -
= cx j : / A== ? /L‘/O =5 !ﬁuormal [[] Anormal
(auche of o/

7 o710

e L e L Y A R B B e e ks
SRV | NI , YVOUINGL Jumul e e fappuie LUIIIcL

CVF VEMS 1 VEMS %

- Mesuré L\')igL %/q gL 90} 8[}9]&
Prévu - L{.)S_gL ’S) 7;(,_ ?9’, &99’3
% prévu 90)"1-?#9 99) C{*j"?‘,’ 113) 9‘&“#0

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez en détail touies les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme
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lle Fauche

IPA: %

= | SSEC
Nnr_mll Anormal Commentaires

Systéme de gestion

HSEC-FOR_031024

A
WS .

4 n
1w

Réviseur :

Sékou Camara

APRIDUVE pan

| Sullaiie Chebi

Date d'approbation :

12/11/2023

a
[J
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Swsh ’ N° du doc. : HSEC-FOR 031024 |
S . steme i Version: 1.2 K
SimFer j y S S Eecgestlon Réviseur : Sékou Camara ﬁ
' [_ApRIouvE pai | | Suiiang Ciiebii |

| | Date d'approbation : | 12/11/2023 f

j Projet Simandou ’

l Formulaire d'évaluation médicaie pré-empioi_Nationaux i

VACCINATION

veuiliez indiquer ie statut vaccinai qu demandeur et Tout vaccin agministre.

lina conie du « carnet de vacecinations intarnatinnales » au de la « fiche d’immunisation » dait Atre
jointe a ce formulaire.

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

O —

Vaccin Immunisé Date Commentaires
Cbilgaivire ;

Figvre jaune O

Personnel de cuisine

Hépatite A
Hénatita R

Typhoide

Méningite

Diphterie

G Ol EH O N E

Tatanns

Fortement recommandé :
Covid 19

Aeuaiiis A

Hépatite B

Tétanos

Foiio

Typhoide

Méningococcie

Diphterie

Rage*

( *) Fortement recommandé aux demandeurs qui pourrafent étre en contact avec fa faune dans le cadre de !euf travail.

L L) 3 T

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

« Je déclare par la présente avoir refusé I'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 majuscules : Signature : Date :
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