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Projet Simandou
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 Guinée. L'approbation médicale est obligatoire avant de travailler pour le projet
Simandou.

L'évaluation medicale remplie doit étre soumise a simfermedicalteam@riotinto.com pour approbation. Une évaluation
approuvée est valable 12 maois.

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 recu tous les vaccins obligatoires ;

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

des risqués sanitaires importants. |l s’agit entre autres de l'accés limité aux iﬁsta[lations et prestétidns médica!es,r 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
narsannallas avec 1n médecin externa enaaané nour faurnir des nrastatinns 3 Rin Tintn  Vns donnéas nearannnalles na
Seront partagees avec personne aautre, saur s'il Taut vous aaministrer un tramement meaicail 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'international SOS, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts |égitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et plus
particuliérement sur son intérét & assurer la santé 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 confidentialité des données de Rio Tinto (disponible & I'adresse
hittps:/iwww.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 renseigné .
sur le traitement des données. Pour exercer les droits de la personne concernée énoncés dans la norme de
confidentialité des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinfo.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 révoguer ce consentement en informant

Simfermedicalteam@riotinto.com.

Nom en majuscules : KABA BANGALY Signature : Date :
29/03/2024 i a Q
CONFIDENTIEL
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Projet Simandou

Le formulaire rempli  doit étre

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
e S e e

envoyé par courriel 2 l'équipe médicale de Sim

simfermedicalteam@riotinto.com
1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur :
Prénoms et nom KABA BANGALY Date de 17/0211986
Nationalité GUINEENNE
Employeur BCEIP
Fonction/poste PLOMBIER
Adresse personnelle BEYLA
Téléphone fixe Téléphone 622073008
Numeéro de passeport/Cl Date
Adresse mail

Nom KABA ABDOURAHMANE
Contact d'urgence Téléphones 627551954

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)

2

Maiadie cardiaque ou hypertension artérielle

|

i

Epilepsie ou convulsions

Glaucome ou cécité

Diabéte sucré

Cancer/hémopathie

Maladie héréditaire/anomalies congénitales

Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme)

O000000

Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

2, | Antécédents médicaux

21 Systéme nerveux central

Oui | Non

Cephalées/migraines fréquentes ou aigués

Vertiges, étourdissements ou titubements

Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement

Epilepsie ou convulsions

a0goOo

[ﬂ bl gl i
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N° du doc. : HSEC-FOR_031024

‘ S sté me e i Mevsion : 1.2
RHITIe  SimFer ‘ y s Sd ecg stion Réviseur : Sékou Camara
E | Applouve pai . | Suiiane Chigi

’ | Date d'approbation : | 12/11/2023

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

E_T.muble mental ou psvcholagique. bhohie EiEiE

i
: | i

f 2.2 | Systéme cardiovasculaire

Troubles cardiaques, par ex. thumatisme articulaire, souffle au cosur, essoufflement, palpitations, douleurs

tharacinues angina de naitrine an criee cardiane

]

Hypertension artérielle, cholestérol élevé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral
crampes dans les moilets lors d’'un exercice physique

23 i Apnareil resniratoira infarieur

O

T
I
&

Asthme, toux chronique, pneumoconiose E

SR

Tuberculose ou pneumonie ’

24 ; Annareil rocnirataire cunéricur

-

|
 nas (=

Troubles oto-rhino-laryngologiques l
Troubles auditifs ou langagiers i

ae Jf Bermninlmia“ﬂ orretdman macie noales canlabiioon

RN i we e airiiie e o s Empen by =
i

Tumeurs malignes ou cancer ,

Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acne)

Slacte mmm e vt e i e cons ol e
IVIRAIGAGE I 11 Dl oy UOO\JUO\;, LUV v Vi WV DRl i

B2 0 A i S

2.6 | Appareil urinaire et reproducteur

Calculs rénaux ou infections urinaires

O0icd

1wbisiiiss prusiaigquss gy lisouiogiques

i

L

| Etes-vous enceinte ?

2.7 | Organes abdominaux
I

J_Erﬁiuncs gasuiques, indigestion équenie

| Troubles gastrigues, hépatiques ou intestinaux

Saignement rectal

2.8 ! Systeme endocrinien

Diabéte sucré |

Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

OB &8 (O

1.5 12 | %R SR K

Hemopathies (drepanccytose, thalassémie, leucemie, hemophilie) |
29 I Maladies infectieuses

Hépatite B et C, VIH/IST
"'25.%’"}" Autres

Allergies

Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

Toute intervention ou opération chirurgicale

Toute maladie traninala naray hilharzinee i naludiemea

Problémes oculaires

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

cenilian Aln 1] (Ix) oy wrait moirs A Ustes anndA D
Pansaz vous qua vetre miliou-da travall actus! pourrait nuirs 3 votra santd -

O0008OOCOOO
1

RAY KR

Perte ou prise de poids inexpliquée
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& i Nersion: BEE
i l Systéme de gestion o l'
]
!

I Sékou Camara J
L , SSEC 1 AUDIVUYE pal | Sullane Chebii i
| ; Date d'approbation : 12/11/2023 '
- = _I
, @ ( Projet Simandou [
| | Formulaire d'évaluation medicaie pré-emploi_Nationaux [
| Précisez intégralement fous fes baints oil vous avez coché Oui. i
s, i Histoire sociale Oui | Non

~—

| Alcool ! : iH_’
| |
|

Drogues récréatives !

S
|

Exercice, sport et loisirs

L
LI T &’
KO
labagisme - iJamals B ,ﬂ I' J i
f Ex-fumeur Jsit ,Kf |
| O X

I ‘ Fumeur
| Alcool : & quelle fréquence consommez-vous de falcool? o

-

T

Cambien en consommez-vous ?

| Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?
Quel type d'exercice pratiquez-vous et & quelle fréquence 7 /fb ﬂ
f -

| Commentairae

|

4 | Bilan psychologique Oui
i

o, o b k2N el Ly C e Sans oM v bl crpeeem T s piicfh iy e T T - S R w1

VUUS a~uvvil u JG LUNIDGIHIIG UG LG an UavVailneG) Git |lqulﬁu|! !JC“ qual Wy UG il wu ue G PCIQ an e u

el

quelconque ?

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

e T L G 2DV R N i A o con i L e X £ A £ o i A s o
i Ve t‘lyﬂb, THIDUUGCS UC 1dibicssy suuucn IS, ai IA‘BIG U ueplcablun i
‘E
!

B&Eag

e
Avez-vous déja été dirigé vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre L]

i
] professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos

{r funGiiuns meniaies vu voile idl Smotion T .
| Etes-vous acrophobe ou claustrophobe ?

¥ K N

ies iches prévues en llavaiiiani en havieur ou dans des espaces cios 7

| Vous connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire & votre capacite d'exécuter en toute sécurité | [ ]
i

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

hauteur ou dans des espaces clos ?

Avez-vous qeja tente O VOUS SUICIJEr Ou ey s 1gees suicigaires 7

Vous sentez-vous souvent triste, déprimé ou désespéré ?

m
=

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

E .

mauvais esprits ¢

' Vous considérez-vous comme avant des bouvoirs spéciaux, par ex. bouvoir voler sans ailes ni aide ? 0 e
[ Vous sentez-vous souvent imitable, ou ayant I'impression que tout est un effort 7 ' O [
L
'LVous sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun contrdle sur vos soucis 7 e
| Ftes-vous conny comme auerelleur ? rn
L )
Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ? T
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|
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Formulaire d'évaluation meédicale pre-emploi_Nationaux

| Précisez intéaralement fous Jos Dboints ol vous avez coché Oui.

5. lRespirationltubarculose

-
L
e RS S e

i— Toussez-vous nabitueliement des ie maun ?

Toussez-vous habituellement en journée ou la nuit ?

i
i

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

-

| Avez-vous déja crache du sang ?

RN
e T R

K

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

5

| légére pente en marchant ?

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

LOaogoo g

L

| Votre essoufflement empire-t-il un iour quelcongue 2

l Votre poitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ?
J Au cours des 3 demiéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné

| fonctione hohitualles nendant une cemaine 2
|

de vos

|
|

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

I‘iAvez-vous déja eu des problémes cardiaques 7

sl

! Avez-vous déia eu hranchite_nnanmanie arr nleurésia ?

|
i 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.

|

1 8 iy S e o o

&

| Traitement médicamenteux

6
i
Veuillez indiquer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement.

\
J
|
|
I'
|
L? | Allergies

S A Smmnm e

e L e e S o Mt
UINGL HIMIYUS 21 YUUD aves ues anucIuics .

Nourriture :

[ Médicaments :

o . S L L P,
T iuaui v IIHII‘-’“G .

Autre :

Boomm i e L e e o B e g i e e, ¥ AP U
MVea VWS v\a;upc i Fv-ate SR VW avﬁﬁ T TANWVIE @ .

Agent d'exposition Date/durée de I'exposition

| Protection
| utilisée

| Oui Non
| I
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r N° du doc HSEC-FOR_031024
Systéme de gestion Yore g e
‘ RioTinto =4 y g Réviseur : Sékou Camara
l SSEC Applouve par Suiial e e
| l Date d'approbation : | 12/11/2023
{ @ ( Projet Simandou
| } Formulaire d'évaiuation médicale pre-emploi_Nationaux
| Produits chimiaues 3 B T T P v g
Si oui, précisez L] B [i] 1
Bruit 7 . i ) ]
Vibrations Ll X o] Bl
Radinactivité 1 X 1 JEl
Poussiére d’amiante L] X JE3i ]
Plomb |15 [E] O]
Autres poussiéres (silice, charbon, or, [l X [ 1
diamant) | |
Vous étes-vous absenté du travail au cours de 'année derniére ? Dans I'affirmative, pour T [Z
combien de temps et pour guels motifs ?
Avez-vous d€ja eu une biessure ou maladie protessionnelie ou une demande a'indemnisauon LJ X
en tant qu’employé ? Si oui, indiquez :
! |
Les causes de la maladie ou blessure
o o T R Veous avem maisiask eablecs sosabivee o ol ool -
It MEMMIRS NI L S I WAL ML Ve e MY e e Y oo ooT L S T ™
Continuez-vous de soufirir des effets d'une blessure ou maladie professionnelie ? ) ] oui ( E
Non
Dans I'affirmative, indiguez les symptoémes que vous continuez 3 ressentir :
La nature de votre travail impiique-t-eile ce qui suit 7 Oui Non
Condulte d'ongins do tomrassoment lourds L] i E
Soulevement/flexion répétitifs L] W
i |
LTravail en surface sur des taches physiques légéres ] X J
Posture debout prolongée L X
Conguitc dun vahicule de passagors 14 E’
Travail de bureau 0 i W
Espace confiné ] Xy
Travail en hauteur - T R vl
iiorﬁa Gl GvEs 1& Tauiic L3 X
J Travailler en mer ] i jg
Travail souterrain L H
R

ljavail a haute température
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r N® du doc. : HSEC-FOR_031024

‘ S = - i it a;vn V. o
SimFer , YSte mse SdEngeStlo n Révigeur : Sékou Camara
AppIouve pai | Sutiane Ghebii

I [ Date d'approbation : | 12/11/2023

I
| Projet Simandou
Formulaire d'évaluation meédicale pré-emploi_Nationaux
1 Je dsuiare pai ia presciie Yir'a 1a CulaISSAIGE, jus FEDUNISES d IUGiES Ies GUESLIGIS BuUiil CuIBGiss,

ADATINAM NIL NERE ARMPEY EFY .
et n’avoir caché aucune information concernant ma santeé passée ou présente.

1 B
B e Bl UE SR B SRS EW e B B VRS BRI WA Bl § W a
Nom en majuscules : Signature : « iM‘ Date :
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N° du doc. : HSEC-FOR_031024

_ S téem i Version': 1.5
SimFer ys - 3 de geStlon Réviseur : Sékou Camara
SSEC 1 ApPIOUYE pa | | Suitane Thiebii

! Date d'approbation : l 12/11/2023

| Projet Simandou
| Formuilaire d'évaluation 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 étre remplies.

Taile A, Pieds Poids A~ O Kg Lb
LIMC (mdlcé de mas; zg y [H i Température 36/5‘

Normal Anormal
- ] L

:

Yauy

]
| J
x r
1 i
i ;
| |

Oreilles, nez et gorge

P s
o

Dents et bouche

Hespiration

Cardiovasculaire

Abdomen

Musculosquelettique

S0

ExLSniies

000 O/00|0|0)!

Génito-urinaire

ANSANH SRS

Commentaires sur les constats cliniques : ; ]

Prossion arsiclie '{ Zg / Q / 44‘; 5 FiSqusios respiatone i z? %éjgj

Fréquence cardiaque - al Rythme cardiaque I Rég’u!ierm l Irrégulier [

P Ul R DRGSRy (UGN U SR J SR lre bhoothe ol2he wom £ manncssmnnd oo ol - e L=l
FOUHICLA IVIIIVIC IV IDDUILHLO UG LUUD IVO LooLs 2 HO IIG Ul Gl MOAD UUIlD WG IV UGG,

| |

GROLIPF SANGIIIN l Rh l

Tester si inconnu l

ANALYSE URINAIRE :

am T Nagunt (e | peant,
I

| ] ] {
| Bilrupine | W, J\/W(‘/ | Leucocytes | N2 o /
Al 'v ) L B
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Systéme de gestion

o |

SSEC

N° du doc HSEC-FOR_031024
emsion: 1.5
Réviseur : Sékou Camara

ALDIVUVE Ul

| Sunane Gl

Date d'approbation : ] 12/11/2023

Projet Simandou

|
|

S

E

Neﬁ(wh 5

Formuilaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

AL b ! i g
Cllene 1 &M VA ﬂ—\ ; Protéine

ANALYSES SANGUINES :
FNumératinn et formule sanguines { [ Normal mAnormal j
Ealcium/Poiassium E w Normal i (] Anormal j
f Glycémie a jeun ’ a Normal | [ Anormal J
i Urée : w‘ Normal L} Anormal aFEs l
;I Créatinine X Normal » DAnoitiiai !
E‘i‘aiagi‘é népatite A {personine! de y T Mormat ClAnarmal
I Selles (narsannel da cuisina.saulemant) | [T] Narmal f DlAnormal
LIDR Tuberculine (personnel de cuisine) ! ] Normal ; [JAnormal
| Shobdedotiputavesien QRIS SEETE
Sérologie VIH recommandée ] Normal 5 ] Anormal
Cholestérol (total, HDL, LDL) i (¥ Normal f L1 Anormal
[E5 [
Triglycérides ﬁ M Normal | L Ariviiiial !
ALAT- ASAT Mivoma | O Anomma ‘.‘
—Gamma GT ; m Narmal i ] Anormal !
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :
Amphétamines F[l Négatif [ Positif
 Benzodiazépines - MINegatt | [ Positt
Cannabinoides M Negatr L] Positif
Cpiacés Mégatif 3 Positif
! Cocaine | w Negatif ! [ Positif
ECG AU REPOS )
Veuillez fixer le cable ECG.
Constatations ;
] Normal
. [ | Anormal :
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N° du doc. : HSEC-FOR_031024
Systéme de gestion Verston 1.0
I SimFer l y g S Réviseur : Sékou Camara
SSEC | AUpIuuVE DA | | Suliane Ghiebii

ECG A L’EFFORT (si cliniquement indiqué)
Constatations :
[J Normal

[1 Anormal ;

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

RADIOGRAPHIE THORACGIQUE
Veuillez joindre le cliché radiographique

EXAMEN DE LA VISION :

Vision : Sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :

Eloignée  Rapproché ﬁNormal ?’Rougelvert [7] Autre
e

Droit 6/ Champs visngle -

6/ 6/
ﬁ(‘/{ 2 9/ /(@ . ﬂ{l\lormai 1 Anormal

Gauche B/ ol /@
SPIRCMETRIE | veuiliez joindie ie rapport conipiet

CVF VEMS 1 VEMS %

 Meours gl | 3 30 Famgay
Préve 4,630 3,361 | 30,412
%4 préva 43,594 409,%44 124 o4

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez en détaii toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme
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| Systéme de gestion Veisicn 1.0

‘ RIOTI nto SimFer , y g Reéviseur : Sékou Camara ,
; - SSEC ; APDIOUWVE pat . ) Suifaie Chebi |

L : %m Date d'approbation : | 12/11/2023 [

‘I lle L;aqche | ]

e
e e

CIPA: %
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. S Stéme de esti Veision; | 1.8
Sitie ’ £ SSECg ki Mu&emam

[T

N° du doc. : C-FOR_031024

—

Appiouve pay | | Svilane Cisbii

Date d'approbation : l 12/11/2023

( Projet Simandou
] Formulaire d'évaluation imédicale pre-emploi_Nationaux

____J_J__l_[

VACCINATION -

| Veulliez indiquer ie statur vaccmail au demandeur e tout vacein adgminisue. |
ilne conia du « carnet de vaccinations intarnatinnales » o de la « fiche d’immunisatian » doit atra
jointe a ce formulaire.

Veillez a souligner limportance des vaccins et a indiquer dans les commentaires si le demandeur a refuse

I'un des vaccins.
s

Vaccin Immunisé Date Commentaires

Cibligaiois ;

O

Fiévre jaune

Personnel de cuisine

Hépatite A
Hénatita R

Typhoid

Méningite

Diphtérie

Tétanng

olo|o ol alg

Fortement recommandé :
Covid 19

Hgpaiiie A

Hépatite B

Tétanos.

Péiio

Typhoide

Méningococcie.

Diphtérie

ooooloooas

Rage*

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

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

« Je déclare 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. Ma décision concernant fe vaccin a 6été prise en toute connaissance de cause. »

Nom en majuscules : Signature : Date :

=
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