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personnelles avec I'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la sante fournissant c'ies ?I‘estatllons a

Tinto tels qu'international SOS, ou votre assureur {en ne communiquant systémathuemen’t que le strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts légitimes pour fraiter ces données personnelles vous concernant, et p'lus
particuliérement sur son intérét & assurer la santé et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservees
conformément aux exigences légales en matiére de conservation des dossiers médicaux.

En vertu de la norme de confidentialité des données de Rio Tinto (disponible & ['adresse

hitps:/fwww.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

confidentialite des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un courriel 2
askE&C@riotinto.com.

do_nnées 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

iqformatioqs de santé) se fonde sur mon consentement, je peux révoquer ce consentement en informant
Simfermedicalteam@riotinto.com.
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Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
o s R T e e P e A e

Le formulaire rempli doit étre envoyé par courriel a ['équipe médicale de Sim
simfermedicalteam@riotinto.com
1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : & remplir par le demandeur :
Prénoms et nom CAMARA SIDIKI LANSANA Date de 01/01/1988
Nationalité GUINEENNE
Employeur BCEIP
Fonction/poste SOUDEUR
Adresse personnelle BEYLA
Téléphone fixe Téléphone 624275832
Numéro de passeport/Cl Date
Adresse mail
Nom CAMARA SIDIKI
Contact d'urgence Téléphones | goaps50324
Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant Fexamen 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 ?

Non

1. | Antécédents familiaux (parents) Oui
Maladie cardiaque ou hypertension artérielle Ol @w
Epilepsie ou convulsions O @
Glaucome ou cécité | @
Diabéte sucré U @
Cancer/hémopathie O
Maladie héréditaire/anomalies congénitales ElREIE
Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme) [ [j
Précisez intégralement tous les points oli vous avez coché Oui.

2. | Antécédents médicaux ! Oui i Non
241 Systéme nerveux central
Céphalées/migraines fréquentes ou aigués O
Vertiges, étourdissements ou titubements ] }
Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement (=] E’

| Epilepsie ou convulsions HRE=]
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\ Projet Simandou \
Formulaire d'évaluation medicaie pré-empioi_Nationaux B
TTrouble mental au nsvcholagioue. phobie i B T
| e o Eeeaieet
E.z i Systéme cardiovasculaire l

| Troubies cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au cosur, essoufflement, palpitations, douleurs i [ ‘ E’;d \
|

l thoracinues, ang,im: de pniirina Al crige cardianmie
| s

B

! )
THypertension artérielle, cholestérol &levé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérebral, i ] ;E
1

| crampes dans les moliets lors d'un exercice physique '! j
B Ore, G R b e F'/,J—JJ———

2.3 Annareil resniratoira inférieur !
1 i

Revned S e s
E Asthme, toux chronique, pneumoconiose l 71 E

" Tuberculose ou pneumonie ‘ O |
ik skintubs s OO aes S e _i
24 | Anpareil rocnirataire sunériaur

h’routjes oto-rhino-laryngologiques R
(’_-—4-——"_"—_'-_‘-—"—‘"'_‘._"'——_‘——4'_—‘—*_"—'_—4. eSS
| Troubies auditifs ou langagiers

ﬂﬂﬂﬂﬂ i — e

o B | Maess= min ok osoe mne@utmm

= A A e
| e o A O s wa oy o wwsiucw WNaamissiamass e e

Tumeurs malignes ou cancer
‘ e

[‘"*“—"4“—‘#'.—_“’——,-4,—'_*_'-_"—- .
| Troubles cutanés (psoriasis, eczema, acne)

L e |

N L am eyl mdopm, ey o B it g
|OAVICATEAI N TS i Sl ey OO LD, S LIl b WU W) Ot

2.6 | Appareil urinaire et reproducteur

Ealeijls rénaux ou infections urinaires il E
| T T . et A R T, . - N T B BE. T i
l riuIEnNics pi D I.ﬁl."-.iuub] gyl Iﬁbuluquudb i L__] i

e et

h’gtes-vous enceinte ?

1 2.7 | Organes abdominaux
by "l——i‘ g e 3
| piuiures gasulques, Inmgesuon irequente

e e
Troubles gastriques, hépatiques ou intestinaux

e

| Saignement rectal

2.6 | Systeme endocrinien
|

|4 B8
| Diabéte sucreé

= 1 Ij_l
____—_—'_.__"_‘___.___h_______, e 1
| Maladie thyroidienne, trouble glandulaire 5 il ‘
ﬁ"«?nopathieg {(drepanocytose. thalassemie, leucémie, hémophiiiej | D
e ke
: 29 | Maladies infectieuses |
| Hapatite B et C, VIHNST O]
240 | Autres A SEPMENER ey R T S K 0 lu_t
B IS
| Allergies 0l S i

g e e e
IfHospitalisation pour quelque raison que ce soit

-
&

Ip‘mute intervention ou opération chirurgicale

—

i

B T T
Taiite maladia trm:f\ir‘glp‘ nar ay hilharzinea mut f\nluriiamn

1_‘

| Problemes oculaires

I I— WSS S

Oxod

l

L Cancer, excroissance ou fumeur de toute nature

e ———

0
S

| Danaam untte min wctes onilion A term sl mebianl mavrrait muics & vnken cantd 2
Pongay dous gue YErs ISR T2 Wiyl wmsiisss parmivess muiea. A uoire SRS 1

\
\
:

\
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\
\
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Date d'approbation :

Projet Simandou \

i

|
|
|

Formuiaire d'évaluation médicaie pré-emploi_Nationaux

Pracisez intaaralement fous les noints Oi1 VOUS aVez coché OQui.

\
|
|

Wle Oui | Non
1 Alfcooi o LSS S e -
meﬂﬁwf'—
Dmsport sport et loisis = eSS RS —— J—fﬁﬁwh‘ﬁj

| Tabagisme

.

e e e i =

R
Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

| Alcool : & a'ﬁéué'fféqdéhéé’é&ﬁéﬁhﬁéﬂi}éus de Falcool 7
S e
| Combien an consommez-volls ?

| Jamais
e e
Ex-fumeur

-

3‘ Quel type d'exercice pratiquez-vous et a quelle frequence /4 _l

Coammea nl-mm:—

|

o 1, I T
nEuLSUIn, pai quails, uo T ou’ de

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

E quelconqu
2
|

L ovei uyca uptauutza Ut: xdlulcaat; auuumnc,

___._~_______—74.___~._~—___

LA 1.4 .
AUAIGLG VU UG Coonl

en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre _

| Avez-vous déja été dirigé vers un spécialiste,

1
| professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un fraitement concernant vos I1 l ‘
i

l fonGiions meiliaies vu volie Clal emviiul

1 16‘1 T

\ tes-vous acrophobe ou claustrophobe ?

| A AT P et St
Vous connaissez-vous d'autres problemes qui ui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurité l | ‘ 9]

ies iaches prévues en uavaiiiani en hauteur O

u Gens ges espaces clos 7

ey e ‘ _~ : ;r,
| Avez-vous été informé des taches que vous étes cense effectuer et des eXIQences ‘sécuritaires du travail en

|
hauteur ou dans des espaces clos 7

e
| Avez-vous deja tente de Yous sulcider ou eu des Idees suicidairss '?

R e
t Vous sentez-vous souvent friste, déprimé ou désespére ?

—————ow

Siiediisilianim s Y e e
i = + r —f‘\—
Avez-vous souvent des pensees gui ne sont pas les votres, par ex. message divin, diabolique ou de £ i ?j ‘\

| mauvais esprits 7

1
ous onaiarez-vous comme avant des DOUNIrs SDECIAUX. Dar eX. /W‘T%ﬁi
Vous considérez-vous comme avant des pouvoirs spéciaux, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ? B

-

t L]

Vous sentez-vous souvent irritable, ou ayant I'impression que tout est un effort ? 7 ! O TE“T
Lﬁ.i s Y S~ .._=,,_J
IFVGUS sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun contrale sur vos soucis 7 PR
‘ Etes-vous connu comme aueralieur 2 [—'1 !

Vo

us sentez -Vous souvent agité ou sur ies nerfs ? D m
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i \ Date d'approbation : | 12/11/2023

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

Précisez intéaralement tous les points oil vous avez coché Oui. |

| |
|
l

5. 1 Respiration/tuberculose li Oui | Non
T oussez-vous habiueliement des fe maun ! L | B
| Toussez-vous habituellement en journée ou la nuit ? ] 12 |
@ez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ? | 5= E
| Avez-vous déja crache du sang ? g a |
Sentez-vous parfois votre poitrine se serrer. ou votre respiration devenir difficile ? Il | W E
Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une | [] E!—i

|

I

!Liégére pente en marchant 7

| Votre essaufflement empire-t-il un iour quelconaue ?

'I—Votre poitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ?

i Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert dune maladie de poitrine qui vous a éloigne de vos

| fanntinne hahituallac nendant tina semaina ?
fanotinne hahituielloe RANOONI LR2 S50ad <

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

| Avez-vous déja eu des problémes cardiaques ?

| Avez-vous déia au hronehite nneumanie ot pleurdsia 2

pULL e ey A e b
BFEHESM E&Y

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

Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

|
|
|

"6 [ Traitement médicamenteux

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

7 l Allergies

nr o e e B e ® e
1}

I

i

. |
| VEumes mwgusi 31 vous i
hNourriture: 1
’ Médicaments : 'E
. |
|

o O T R T S
riouuI Gl IHIII\*UG .

l Autre :
(B

Lo

A A IFEOTIARIBLA LMES O
o RaASEeed I IS TN ¥

4
2l
r)-
b1
%]
3
o
r
3
[ 4

[ heem o= P——
- A

R o o nmmn LA L
VoL~V WD W

S D iy — . B -
u'-rc \*11] pvd“; W VWY Y A ﬁ;AFvGW L= )
Oui Non

]

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

| utilisée

| Oui | Non
!

1 izl

L
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|

uation m

i \ Systéme de gestion [ L
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| ] | Date d'approbation : | 12/11/2023
( Projet Simandou

L

édicale pré-emploi_Nationaux
] l

3

|

[ Praduits chiminues L1 Q miEIE RS
\ Si oui, précisez [t lg = O
Fruit Ll 0] L Dj
1 Vibrations | Bd [ B
[ Radinactivité ! l?_l e ] |
‘lﬁmssiére d'amiante O Vi Ll o
| Plomb T O L
Q;Jatr;e:nﬁ]oussiéres (silice, charbon, or, 15 el [} ] ]
Ll

‘ combien de temps et pour quels motifs ?

Vous &tes-vous absenté du travail au cours de I'année derniére 7 Dans I'affirmative, pour

B

b

en tant qu'employé ? Si oui, indiquez :

Avez-vous (€ja eu une biessure ou maiadie proressionnelie ou une demanae g’indemnisauon

]
T

1
1 Les causes de la maladie ou blessure

‘T anram asman
Su

. Ao mem o ance o als ol - e omnmin st b y
l e GG I Il AW Ve ¥ - AV AeSn AN B e W

|

GContinuez-vous de souffrir des effets d‘une bles!

AZpmn nomme mlon s i e
SoONuNuTE we v~

sure ou maladie professionnelie ?

| Dans l'affirmative, indiquez les symptdmes que vous continuez a ressentir :

| S

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

o]
=
z
]
3

i de sibn ol e caiee 4 Lo asecle

sl ol i P e ot o i
T TaUive G Tyl id Ut sauata vl L IRAAL

Soulévement/flexion répétitifs

i

Travail en surface sur des taches physiques légéres

Posture debout prolongée

oSS Y S | ROy 4 S B P b
OTIUAUILG U U] Yl Ve W pPassUywl 2

|_Travai1 de bureau
1

OO0x O OO
o e

ITEspace confiné

\nTr_évéil en ﬁéﬁtelur

EREE O

il

rTravailler en mer
|

Travail souterrain

'1 Travail 4 haute température

ooOooo
¥ & 5
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré

-emploi_Nationaux

IR RN

| L1

ARMNEIID -
s B A iNEE AR B hmws 0N &

Nom en majuscules : Signature

Je deuiare pai ia presene Gu'a iila Coiiaissanue, E5 FEPUISES d WLlEs o3 GUESLIUIDS SVl LUITEGIES,
et n’avoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

Date :
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( l ‘ N° du doc. : HSEG-FOR_031024 ‘

|
Vemsion E, 2
SimFel' \ SySteme de gesuon \7Re\r|seur. ll Sékou Camara

|

(]

-

.1 SSEC l_j-'\ppwuvé! pai . Suiiane Giebi

Date d'approbation : | 1211 1/2023

i
|
|

\ Projet Simandou
5 Formulaire d'évaluation medicaie pré-emploi_Nationaux

i

|

A - EXOAMEN MEDICAL

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

Eallle /1 '\’W Pieds -#_‘\—F?ads Df A ——‘ﬁ_/‘ .\_k T
IMC (indice de maﬂ/ </ ‘Temperature z_é .8 _]

i
|

S ——

\_ | Normal g Anormal | O L

i | il ¢ 5 |
|
‘1

T“"

! S— P i v } sl
| Oreilles, nez et gorge 1 i 1 || ( ; h oL
r"_'_ piln N T P S ¥
'LDents et bouche e /A Jh “\ A g (\
D sehisusiniiaiass SO |
i | j

1— Kespirauon
lI ardtouas;oulalrp
. Abdomen

5! Musculosquelettique
| I ——————
| EAlSGIniSs

| Gemto—unnaire i i

—_— _..L..._—_.—A..___.A__._-.__._-...._._—__..i =

\
|
|
|
\
|
|

r ommentalres sur les constats cliniques : \

1
|
|

|

|

| |
‘| easion arlsiiohe % A1 q I qe !l ridgusiice iespiatone I‘ @Q, Ve CQ% J}
| — \ lier

Fréquence cardiadue l s;(_él i l Rythme cardiaque Reguherﬁ l lrr%,b
e __________+—1——“

ARORATOIRE ;

Vouilicz joindie o résuitats de 1ous oo tosts 3'ils ne figurent pas Gains T Tonaain G
GROLIPF SANGIIN l Rh \
Tester si inconnu ‘ J
ANALYSE URINAIRE :

| Glucose ! @W sang ‘.

i ﬂ@_/i—’ﬂ—' Mcocwes o l). _M)J
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RioTinto

SimFer

Systeme de gestion

SSEC

Ne du doc HSEC-FOR_031024
Réviseur : Sékou Camara

| Suiiane Cliebii

Appiouve pal .
] Date d'approbation :

| 1211172023

P I B T .

@ \ Projet Simandou
| | Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
o= T Nean® e | Neaw® Z

ANALYSES SANGUINES :

T i i
\ Numération et formule sanguines { 1 Normal ﬂAnormai W
ol e : e e ‘ !
| Calcium/Potassium | & Normal | [J Anormal
T e v § |
Glycémie & jeun N Normal . [ Anormal J
— i 4
L =% 5 |
Urée i A Nomal E | Anormal 4
i i ‘ | e VSR )
FCréatinine ;w Normal | LI wiiiian
T T T T T IR =TV -] P | e E rlAl’!ﬂﬂ'nﬂ‘
B L] ISpaus M \pclaullllel uc P e el : g |
| | —\
Eeues (nersannal da cuisine seulement). | 7] Marmal ; [JAnormal |
i S, .._r._——!
IDR Tuberculine (personnel de cuisine) E [] Normal | LJAnormal

Il Sérologie de I'hépatite virale B ! ] Normal ‘ m“‘“‘“ma' Aﬂuaﬂ’)

i

i [J Anormal
1

== —

Ljérologie VIH recommandée

| Cholestérol (total, HDL, LDL)

]
Triglycérides | o Nomal

i {1 Anormal

1
U e
3 ArUIiat .

| AT AOCAT ! ;O PR £
L LA A | Noiian

J>

l’_”__"”—*—_*—'—“ —ias
Gamma GT Ll

L 1

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

LAmphétamines

Benzodiazépines

L e

ol

[@ Négatif ] Positif ]

[ Positif

Cannabinoides

] Positif

Oenimnie
- I

w Manatif 1 D~ niis
u e sgesuLT e 1 wSaFaki

Cocaine

| [} Positif

ECG AU REPOS

Veuillez fixer le cable ECG.
Constatations | '
1 Normal

|| Anormal :
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N° du doc. : | HSEC-FOR _031024
\ Systéme de gestion =% 5"

Réviseur : Sékou Camara
ek ’ SSEC Approuve par \\ Sofiane Chebii
ECG A L'EFFORT (si uement indique) | Date diapprobation : | 12/11/2023
COnstatations
c [ Normal
| [ Anormat
RADIOGRAPHIE THORACIQUE

Veuillez joindre le cliché radiographique

EXAMEN DE LA VISION :
fision : Sars luriettes Avec lunettes | Vision chromatique :
Eloignée  Rapproché W Normal @ Rougeivert [ Autre
e
Droit

Champs visuels :

6/ 6/ :
/{10/ e /w/ -’ m Normal ] Anormal

Gauche 6/ 6/ 6/
/W//Lo _

SPIROMETRIE : veuillez joindre le rapport complet

| CVE VEMS 1 B VEMS %
.Mesuré‘ 7 g/ L} 3/ i ga gg
Prévu l-ir) ‘?# %} gg 30 ?’?’
% prévu #3 ) U0 F8,73 /H_/L ) e
T::ans@ettre si tatlo VEMS 1/CVE > 70 % /

Commentez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre Faudiogramme
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' \ Projet Simandou \

L \ Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux ]
VACCINATION -

Veulliez inaiguer ie statut vaccinal du demangeur et 1out vaccin agministre.

lina copie du « carnst de vaccinations internatinnalas » ou de {a « ficha d’immunisation » doit Atre
jointe a ce formulaire.

Veillez a souligner limportance des vaccins et a indiquer dans les commentaires si le demandeur & reiuse
'un des vaccins.

Vaccin Immunisé Date Commentaires

Tibligatolie -

O

Figvre jaune

Personnel de cuisine

Hépatite A

Hénatita B

0|00

Typhonde

Memngite

Diphtérie

(oo

Tatanns

Fortement recommandé :
' Covid 19

Hopaiie A

Hépatite B

Tétanos

Folio

Typhoide

Méningococcie

Diphterie

oo CHE e R

Raqe

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

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

« Je déclare par la présente avoir refu sé I'administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir ’
pris connaissance de leur recommandation et eu égard au profil de risque épidémiologique élevé de

ia Guinée. Ma décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. » )
Nom en majuscules : Signature : Date : \
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