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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'cesuvre et des

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

L'évaluation médicale remplie doit &tre soumise a simfermedicalteam@riotinto.com pour approbation. Une évaluation
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 :

e  Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;
° g’assurer que vous avez regu tous les vaccins obligatoires ;

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

des risques sanitaires importants. i s'agit entre autres de l'acces limite aux installations et prestﬁtic;ns médicales, des
retards lors des &vacuations medicales et de diverses maladies infectieuses et & 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
neraannelles aver 1in médecin externa enaané nour fournir des nrestations A Rin Tintn Vos données nersonnelles ne
seront pariagees avec personne d'autre, saut sii raut vous aqmInIStrer un trafiement meaical urgent ou vous evacuer en
raison d'un probléme meédical grave. Dans de telles circonstances, il peut s'avérer nécessaire de partager vos données
personnelles avec l'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la santé fournissant des prestations a Rio
Tinto tels qu'lnternational SOS, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts leégitimes pour traiter ces données personnelles vous concemant, et plus
particuliérement sur son intérét 3 assurer la santé et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservées
conformément aux exigences légales en matiére de conservation des dossiers medicaux.

En vertu de la norme de confidentialitt des données de Rio Tinto (disponible & ['adresse
https:!!www.riotinto.comlsustainabiiitylpolicies), vous disposez de droits en matiére de confidentialité des donnees,
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 énonces dans la norme de

confidentialite des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un courriel &
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 santg¢) se fonde sur mon consentement, je peux révoquer ce consentement en informant
Simfermedicalteam@riotinto.com.

Nom en majuscules : KOUROUMA MORISSIMA Signature . Da
20/03/2024 - ,
CONFIDENTIEL
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Le formulaire rempli doit &tre envoyé par courriel a l'équipe médicale de Si
simfermedicalieam@riotinto.com

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur :

Prénoms et nom KOUROUMA MORISSIMA Date de 01/01/1987
Nationalité GUINEENNE .
Employeur BCEIP
Fonction/poste Maceon
Adresse personnelle BEYLA
Téléphone fixe Téléphone 626821448
Numéro de passeport/Cl Date
Adresse malil
Nom KOUROUMA ADAMA
Contact d'urgence Téléphones | 520001406
Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant 'examen médical. Répondez sincérement a toutes les questions. Si

ra

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
Waladie cardiaque ou hypertension artérielle - & m_‘l

| Epilepsie ou convulsions

Glaucome ou cécité

B
i

Diabate sucré

P

Cancer/hémopathie

1
|
Maladie héréditaire/anomalies congénitales ) l

Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme)

i
b
-
K

Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

n
SN

Antécédents médicaux

Systéme nerveux central

Vertig

Céphalées/migraines fréquentes ou aigués \ B e
es, étourdissements ou titubements l O

’

Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement ]

Bd
a—— s soment (oA
Epilepsie ou convulsions 1‘ R o

T
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( \ Projet Simandou |

| Formulaire d'évaluation médicaie pré-emploi_Nationaux B
"Trouble mental ou psvchalogique. phobie T T e

.,__4..___._____#__.___——-—‘—-—-—" __‘l__._.g 1 \
2 2 ‘ Systéme cardiovasculaire

{ Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au coeur, essoufflement, palpitations, douleurs , [l i m ‘
t

ihnmr-m; \e anmnn da nmfnnr- A crise cardiame

Hypertens:on artérielle, cholestérol élevé ou troubles circulatoires dont accident vasculalre cérébral, m l

crampes dans les moliets lors d'un exercice physique

Am;arml mqmratmre stoire infériaur

| Asthme toux chronique, pneumoconiose

L‘[ubercuiose ou pneumonie

94 [ Apparsil recpiratoire sunérieur

T'Troubles oto-rhino-laryngologigues

Lroubles auditifs ou langagiers
|

[ Dormatologic ot systime musculosquelaiique ' '
i
Tumeurs malignes ou cancer |
e - @ :,i
| Troubles cutanés (psorlaSIs eczéma, acné) ‘ 2] ﬁ _i
| I——— _______,.,_._____,_.__,_m_______u___.
ona i

e alm I L P s 2 b g b 1
vy uauunun T, TeoTMST, o HoUlGn o Uu Uuloaine i e e

}3.5 | Appareil urinaire re et reproducteur
Calculs rénaux ou infections urinaires Eloi ol
S T T =3
|

| T A N, T e R W L - SR
B g LWV R PiUhlduqucaluyllsuuluu‘quub i | I

l; Etes-vous enceinte ? ——A————u-—fyfi{;_ﬁ_
i 2.7 Br_ginisabdominaux . EEJ

U Broiures gasiiques, indigestion fréquenie 1 fefes '
Troubles gastriques, hépatiques ou intestinaux ' i | \
Saignement rectal ‘ T

| 25 | Systéme endocrinien “
Diabéte sucré _ ! [l !

| "Maladie thyroidienne, trouble glandulaire : | U i ‘J

| E O ——— B e i e T T I

| Hémcpathies (drepanocytose, thalassemie, leucemie, hemophilie) } (| \

20 | Maladies infectieuses
T
Hépaite B et C, VIHAST

]
Lz 40 | Autres e e ! L‘:}IAM l
1 —

Allergies _ B |
B e e e R e B S s lae
Hospitalisation pour quelque raison que ce soit O E—1
Toute intervention ou opération chirurgicale N (=T m |
‘,ﬁ M= [ ————
Toute maladie tranicale, nar ey hitharzines ou naludiems

| Problémes oculaires
Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

WS AT T 'ﬁ |

o ™ e T (S TR 3
Pancaz uous qus uindea. enilian Ao e inil made want pou wrait nuirs Aunten cantd ? E
, PenesiNCLe bt

i s . B
T Perte ou prise de poids inexpliquée l | ll [ZIFNl

S SN

e —
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\ Projet Simandou
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Précisez intégralement tous les noints ofl vOuS avVez coché Oui.

I
|
|

3. Histoire sociale ~ | Oui | Non

—

}4]"“000! bt 1
[ Drogues récréatives il

e

(S
| Exercice, sport et loisirs

S —— . S N
| Tabagisme ! Jamais
k‘ Ex-fumeur

1
| Fumeur

I "Alcool : & quelle frequence CONSOMMEZ-vous s de Falcool 2

M-J‘—Mﬂ

i e s
Cambien an consommez-vous ?

[_Combien de cigarettes fumez-vous par jour 7 arjour?

|
\’Quel type d'exercice pratiquez-vous el a que!ie fréquence ? d 'i W —3

Commantairae !

L 4 i Bilan psychologique
Ad e e R e Aty e AL A .. P | |
1 VOUS G-e-Un us)d v niscie ds Tic pas Tavame i ]
| quelconque ? ! \
L e e,
I Avez-vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, ! O ‘ El 1
. o s S |
| vl nges, SpisudEs us Cigssd SULUGNTE, AUAIGIS UU USpIesSsiun i |
Avez-vous déja été dirige vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre l [ @5 1
1 1 i 1
| professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos ' l ‘
i

fonciions mienidies uu volle gial Simotivnng 7 i

| Etes-vous acrophobe ou claustrophobe ? o l v

. Vous conna@éez—vous d'autres problémes qui pourraient nuire a 5 votre capacité d' e capacite d'exécuter en toute sécurité [ [ [ w
jes iaches prévues en iravaiiiani en hauieur ou dans des espaces cios 7
Avez-vous été informé des taches que vous ates censé effectuer et des ex:gences sécuritaires du s sécurftaires du travail en » O ‘ EvA‘

t hauteur ou dans des espaces clos ?

R s g
[ Avez-vous deja tente 0e YOus SuIciaer ou ey des |gees suiciaares ¢
e R
Vous sentez-vous souvent triste, depnmé ou désespéré eré ?

Avmm WFWWS par ex. message divin, diabolique ou de i |
mauvals esprits ¢ 1 !
ﬁmmmmmmﬁﬁmwoir voler sans ailes ni aide ? BE
\_Vommm wﬁmmmﬂ st un effort 7 MM’MTE
L%Eﬁgvmmcun contrale sur vos soucis ? - Wﬂ _\
mus sment agité W {fﬂlﬂfﬂm—%—i
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‘ @ \ Projet Simandou
l Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

j\
|

Premsez intéaralement tous les noints oil vous avez coché Oui.

% |
| |
| |

5. | Respiration/tuberculose “Non |

| Toussez-vous nabitustiement des ie maun ¢

E]

Toussez-vous habituellement en journée ou la nuit ?

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

 habitusilement des remontées de mucosH — @

I Avez-vous deja cracheé du sang 7 )

M_MM_QM_M _ — T

& Sentez-vous parfois votre poifrine se serrer. ou votre respiration devenir difficile ? 5l @

e e e I '
"Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une i s m

Fgere pente en marchant 7 i
Votre essoufflement empire-t-il un mur aualconque ? ” ; 1 W 7]
‘ Votre poltrme vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter 7 ) 1 [i E

[} 1
i Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos 1 U \ M i

1 D

| fonctinne hg\hlh wallac nandgnf uno nclmnir\n 2

R e e e - SR S
[ Avez-vous déja subi une bi une blessure ou opération affectant votre poitrine ? 1 i | ‘ E

‘L Avez-vous déja eu des problemes cardiagues 7 m'

Avez-uniis déis eu hranchite . n_neumnnie o nlat wéeie ?

(ER NS RS

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

|
’E Précisez intégralement tous ies points ol vous avez coché Oui.
i
1

& T Traitement médicamenteux
I
; Veuillez indiquer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement.

7 l Allergies

A s B A% B e s - = -
CUIHTE IS 21 VULS QVEL USD QllT! YITI .

-=:
1
L
-
'}
)
;
!
[
it s G RO ORI e B

|
l Nourriture :
1 ]
1 édicaments : l
Pi‘"dun’i nnmqua b i|
Autre : 1
== e 28 s s i
Q /Al lfﬂTml.lll AATAFT 81 LA nnu-rz'- als s A LIRS
= Nl bl heend LWL TR T 11N PETEIR _R ) 1) 1 ML MY A .
171\.. R e V- T e AL e L B 1
| MY e AL L) U’V\'uvﬁ \Ill pva;ﬁ Uu 'Uua H‘“ - AN Gl\"u L
| Agent d'exposition i | [ Date/durée de I'exposition | Protection
| | | | utilisée
| Oui | Non | | Oui | Non |
________L___——~—~_'__,._..__.J;_____.__._.——— SEE—— e e e e S |
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[

[ Produits chimiques e EE s )

raduits chimiques ]! @'—Y e L

| Si oui, précisez 5 g] [ ]

[ Bruit ] @ l [ ] [:!J

| Vibrations L J'@ Ll i

[ Radinactivité 1 m i {2l =] J

krpoussiére d'amiante ] by s e

y i

| Plomb L @ U U
Autres poussieres (silice, charbon, or, O K I Dj
diamant) | | :
Vous étes-vous absenté du travail au cours de 'année derniére ? Dans l'affirmative, pour e ,Etﬂ'
combien de temps et pour guels motifs ?
Avez-vous G8)a eu une piessure ou maladie proressionnetie ou une gemande dindemmsaton it qﬁ

en tant qu'employé 7 Si oui, indiquez :

Les causes de la maladie ou blessure

1 a demibomsnnmond mm il meml sanam ssessm omnneo enainsd mbloes mm ol -
D WGISTITIT e s s M ¥ P s

oo el
E R W BRI e S Sl

lfontinuez-vc:us de souffrir des effets d'une biessure ou maladie

i i
CTE

professionneile ?

l[jc)ui lgn J

Dans affirmative,

indiquez les symptomes que vous continuez a ressentir :

La nature de votre travail implique-t-eile ce qui suit 7

@]
g

Non

Moomadiaibe o cime o S g ok Lo sl o
SRS T THGHIO uvw cmilcuobnan I

(

k?oulévemenﬂﬂexion répétitifs

Travail en surface sur des téches physiques légeres

l Posture debout prolongée

[ ot Ah o codlatee e e s mmm o s
PRIV L VR TT R A VIRV A A 'Juo-auvula

%ﬁ;ﬁfﬁﬂ,

Travail de bureau

5

L

Epace confiné

Travail en hauteur

B P Th T =1
ITGLL GYSL 1 1aUlID

Travailler en mer

o qx
ahE

Fravail souterrain

1 Travail 4 haute température

ogdocgognUooon

o
st
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DECLARATION DU DEMANDEUR : =g

R & e e iy v il T e e g €L L A L sy o - N A o R PP B e e sl el B
Je dediaie pai id pieseiite o d iiid coinianssanut, s IGpUIIsES a uuies i Yuusiiviis suiit CONBLIGs,

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

1 Nom en majuscules : Signature% Date :

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 7 sur 12 Date d'impression : 29/03/2024
Tous droits réservés @ Ria Tinto POUR USAGF INTERNE UNIQUEMENT




B RS

té de gestion YT
aeer | 7" "SsEC
‘ Appiouve pat .

|
|

| Suiiaie e

Date d'approbation : | 12/11/2023

T
|

1

\ Projet Simandou
i Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

=
J

A . EYAMEN MEDICAL

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

| Taill rr YO [cm \ﬁeds mds [ ke ‘ Lb
_\Lj\_ﬁc (il-'tdice Ade maﬁ"{ /- L/— | iTempérature _gé/ g" l °C | °F 4!

e e

L | Normal | Anormal |

|
W
»

| Vauw
| ¥eu

| el & !
e e A | | S0 s
Il—OreiIEei, nez et gorge ! ,ﬂ | s ( ; ? m L,

——————

1 Dents et bouche e B //) 5 5

e e et

| Respiration ! m’ ! 5 ji iJ
| Cardiovasculaire 3‘. : 5 EE { \‘ .
rAbdomen Il g; i | \ \ :

| Musculosquelettique
l——— q q

—
—

|
| EXUEes

| Génito-urinaire

Commentaires sur les constats cliniques : :

'E
|
|
!
|

-

yri
™ 2, AL .5 AL y b g — - . L} e a
Pression aitsiions ]i /) A / ?—QZ men H—q |i TiSusics Iesphatons % / 0 Cm
Fréquence cardiaque \ 5 i 1; 0 ] Rythme cardiaque | Regulier ﬂ l Irrégulier [
L . i =N p— FE—— I L .___._.___—-J
£ - AMAL VEE EN L ABODATOIRE
L I P sl oo e P e et B Dy G e amqs.,{,,-,--.—.alo-'v-n, l
w 111} l-lU!l Wil O T I GOMILGALD WuE LD YD LeoLD o iID i Ils“lvlll Pﬂa Evi-1RL-] G IAJH NERRAECANE e

Rh 7[’

GROLPF SANGLIN

Tester si inconnu ‘

(BRI

ANALYSE URINAIRE :

l Glucose i 2a Wa’ Sang !
] = |
| Bifirubine | i Leucocytes
, IR ___7__e-~____‘___rﬁ_.__»4~
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Formulaire d'éval

Projet Simandou
uation medicale pré-emploi_Nationaux

|
i

i

P {
R A l

ANALYSES SANGUINES :

H

L B -~
T |v|.\au e

|
el )

[ Nomeraton o formie sanguines | CINomal | [ neme T
Y e R e ; i e P e Rl A e e
Calcium/Potassiul | ! normal
ci otassium | m Normal i
‘LEchémie ajeun a m Normal [ 1 Anormal
Urée i Normal ‘; L_J Anormal 4
i T { e o S
Créatinine | ) Nommal DAnoiia
Séiviogie Hépatite A (persvinei de Pt = LR |
i
Qalles (nersannal de cuising seulemant). | 1 Namal | [JAnormal
i SN ... ! —
. 1 E
IDR Tuberculine (personnel de cuisine) | ] Normal I:lAnormaI |
)
sérologie de 'hépatite virale B l{ m Normal L |:| Anormal 1
\ Sérologie VIH recommandee | [ Normal | ij Anormal J
i o | L] Anormal ,
Cholestérol (total, HDL, LDL Normal | norma .
L‘ ( ) = ——~——~‘,
| Triglycérides Normal ; L Avioiiiial .« |

Eamma GT g[ Nnrma! D Anormal &
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :
- mvmn. e e -
e
Amphétamines | Pl Negatif O] Positif
\ ‘Benzodiazépines ﬁ] Negatf | [ Positf =
| Cannabinoides ' g! Negatit 1 Positif
Doicoés | Méootif Peogit
bl t @ | 5 )
| Cocatne [ B Negati [ Positf
! [} i ]
ECG AU REPOS
Veuillez fixer le cable ECG.
Pmelsal_:at‘mng .
1 Normal
L} Anormal :
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A
[

1
l Sékou Camara

SSEC Approuve pai .

| —
! Dulldig ey

> - - - - H
\ ECG A L'EFFORT (si cliniquement indiqué) Fore dapprobation - | 12/1112023

A

Constatations :
] Normal
[] Anormal :

RADIOGRAPHIE THORACIUIUE
Veuillez joindre le cliché radiographique

EXAMEN DE LA VISION :
Vision : Sans lunettes Avec lunettes ~ Vision chromatique :
Eloignée  Rapproché [ﬁ\Normal gRougelqu
e
Droit 6/

6/ 6/ Chamns. vigiels
’{’? [ : 4"0 5 @Normal 1 Anormal
4]] B! : bl

A AR e A T FEGIO0 e e N S
Tl [V [ 1=y | R . VEUINEL jun e e lﬂppu‘ L bun!p“ﬂ.

{(3aucne

CVF VEMS 1
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Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
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VACCINATION :

Veuillez indiquer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré.
jointe a ce formulaire.

'un des vaccins.

Une copie du « carnet de vaccinations iniernationaies » ou de ia « fiche d’immunisation » doit éire

Veillez a souligner l'importance des vaccins et a indiquer dans les commentaires si le demandeur a refusé

Vaccin Immunisé Date Commentaires
Obligatoire :

| Figvre jaune

Personnel de cuisine

Hépatite A

Hépatite B

Typhoide

Méningite

Diphtérie

) e |

Tétanos

Fortement recommandeé !
Covid 19 ' l
Hépatiie A
Hépatite B
Tétanos
Polic

. Typhoide

| Méﬁingocodcie

 Diphtérie

. Ragie*

Oooooooooo

™ Fortément recommandé aux demandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.

Déclaration a signer par 'employé(e) s'ilsi elle refuse un vaccin.

la Guinée. Ma décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

« Je déclare par la présente avoir refusé Padministration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir
pris connaissance de leur recommandation et eu égard au profil de risque épidémiclogique élevé de

Nom en majuscules : Signature : Date :
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