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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Le formulaire rempli doit étre envoyé par courriel & [I'équipe meédicale de Sim
simfermedicalteam@sriotinto.com
1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur :
Prénoms et nom ABOU TRAORE Date de 01_01_1993
Nationalité GUINEENNE
Employeur BCEIP
Fonction/poste CHAUFFEUR
Adresse personnelle YIMBAYA
Téléphone fixe 627607422 Téléphone
Numéro de passeport/Cl 193010132403478 Date 30_07_2028
Adresse mail
Nom TRAORE SIDIKI
Contact d'urgence Téléphones | 522221479
Adresse YIMBAYA

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) \ Oui | Non |
Maladie cardiaque ou hypertension artérielle = [E) q
Epilepsie ou convulsions O q
Glaucome ou cécité O IH\
Diabéte sucré ] Dﬁ\\
Cancer/hémopathie ] [LA

| Maladie héréditaire/anomalies congénitales 1 (=
Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme) O @'
Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui. \ ‘

2. | Antécédents médicaux | Oui | Non
2.1 Systéme nerveux central ‘
Céphalées/migraines fréquentes ou aigués ]

Vertiges, étourdissements ou titubements ] g
Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement O A
Epilepsie ou convulsions B
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