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} Sékou Camara ’
Soitane Chieiii
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Date d'approbation - 12/11/2023

|
|

Simrer S.A., membre ay groupe Ko 1o, s'engage a proteger ia sante et 1a securie ge nowre main-d'osuvre et ges
visiteurs de nos exploitations en Guinés, L'approbation médicale est obligatoire avant de travailler pour le projet
Simandou.

U'dvaluation médicala remplie doit dtra enumica & simfermedicalteam@riotinto.com FOUr apnrohation. Line dualiatian

approuvée est valable 12 mois.

Les données personnelles demandées sur ce formuiaire (vos données personnelles) comprennent des informations de
santé détaillées vous concernant qui sont nécessaires aux fing suivantes :

° Déterminer si vous étes apte a travailler sur le projet Simandou ;
® Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

®  SEssuer gus vous aves Iegu lous fes vacuins vbiigaivies |

Vos données personnelles seront traitées par l'équipe médicale Simfer du projet Simandou. Sj des anomalies médicales

sont constatdec cur vntra farmulaira d'dualiiatinn  "Ar |E;}a mAadinala Ao Qimfar act o ienantihla Aas nartanar vae AnnniAae
SRR LUSInieet SUr volte formulaira T TTSRESASL, CRREEe mecicsle do Simfar TR veStopnois L2 Rartager voe donndas

personnelles avec un médecin externe engagé pour fournir des prestations & Rio Tinto. Vos données personnelles ne

Soront anctaadon Avian soroonnn Alacdea aasd S fmnid comgan ndraieimdnar 5 gm o il o d R e tore oto LN TPy .
SRR puilay Lol QYIS porgonns d Ly Dol o QU VEUS qamd SALRME RN IL T s

raison d'un probléme médical grave. Dans de telles circonstances, il peut s'avérer nécessaire de partager vos données

Leirrms By b e S S -, . PN
TUU I BODGHIL UGS Mol auvd o v

§ORESLIS Aot g
LETEE LU RN iy L A OGP R -

SVatucron
Py T e LIS Juans S omae b s o N Tk .., g el et i e Ve o mnad D
MelIowmnGicvo av Cw i ﬁqulpﬁ caiilal G o AL B T T ) QAL GO }JI VIS OOM GO MT 1a oG

Tinto tels qu'international S80S, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts Iégitimes pour ftraiter ces données personnelles vous concernant, et plus

En veru de 1a norme de  confidentialité  des données de KI0  mnio aisponible  a  fadgresse
https://www.riotinto.com/suslainability/poljcies), vous disposez de droits en matiére de confidentialite des données,
hotamment du droit de consultation ou rectitication des tiches contehant vos donnees perscnnelles, et d'étre renseigné
sur le traitement des données, Pour exercer les droits de Ia personne concernée énoncés dans la norme de
confidentialité des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com Ou envoyer un courriel &
askE&C@riotinto.com.,

GSECIS b SRt v g L T LIS, S SE e Pty Bl B ST ks e e B e ellaee e o
|capcutc| ico UUI!BQIIU! (] u:sqsca UG 1w g i, oy YUuo o DUUT IS uaits) NS, T TGS Gl 1SGo HSiDulincncs U 1niss

informations de santé) se fonde sur mon consentement, je peux révoquer ce consentement en informant

Siniennedicaiica D@ IO, Gun,

]
Nom en majuscules : KEITA N'VAMBA Signature : Date : l
2910312024 ,
i
CONFIDENTIEL
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APPIDUVE D
Date d'approbation :

Systéme de gestion
SSEC

Sékou Camara

Suilane Ciiebii

[ @ ! Projet Simandou
f Formuiaire d'évaluation medicale pre-emploi_Nationaux

B

simfermedicalteam(a)riotinto.com

Le formulaire rempli  doit étre enVoyé par courriel 3 I'équipe  médicale de Sir;i

1- RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 3 remplir par le demandeur :
Prénoms et nom | KEITA N'VAMBA 01/01/1990

SLINEEMME

Employsur BCEIP

B el e R T e e
Fonction/poste ’ OUVRIER DE CHANTIER
Adresse personnelie | BEYLA

Télénhane fiva

Mationaties

Télénhnne R2R507R47

i

| pate

I Numéro de passeport/CI

Adresse mail

Téléphones §20002a3

Adresse

2 - QUESTIOMNAIRE SAMITAIDE -

58S REE W

;Tmﬁm:mmw*“‘*—%%“ﬁomm
[ el i i oo aela =
J’b’c‘gﬂepsie Ou convulsions L 3 ] i L] 4’—%*‘;
Glaucome ou cécité T ———— H“i__“ﬁj 4]
T o

| Cancer/hémopathie (0 |
! _.kfﬁ,_.—t—-—._‘ﬁ_.__e—__,_-__‘ e —— e e ——— OROERS, TG —_—

Maladie hérédifnirefannmalies: ennaénitaleg
] -~

— ¥ |

——

I Précisez intégralement tous les points ot vous avez coché Oui.

| |
| !
| 2 Jt\ntécédenfs. médicanx o | Oui | Non

i
L_.i___.g_g_?___g____%_g_-__f |
| Maladies respiratoires neumonie, pneumoconiose, TR, asthme |
{ 4 |

5 !

|
£ _ o e T ————— (R |
| 21 Systéme nerveux central
T T 1
‘-,—-—-;4—-—._-_#_"_‘________—“‘_-__.__#_.%____

| Céphalées/migraines fréquentes ou aigués LI &

Vortiges, Stourdiccoments o fbermonls T ————— - R
| Yemges, Slourdizcoments cu ttubemants - R
f—Tfaumatisme cranien, commotion ¢ cérébrale, évanouissement | ] | IFz] '
o “'_'_‘“"—‘“_‘_";'—"' ity -
| fpilepsie ou convulsions ] [E ‘
l—t_*_ﬁ,—_; e At e VT
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Sékou Camara
Sofiane Chebli

Projet Simandoy
Formulaire d'évaluation médi A i :
cale pré-em o
Trouble mental oy Psychologique, phobie 29 pl I__Natlonaux

22 | Systéme cardiovasculaire

th . - - 3 . - ' , . T @
oraciques, angine de poitrine Ou crise cardiaque

Hypertension artérielle, cholestérol élevé ou troubles circul i i
X atoires dont accident vasculaire cérépr:
crampes dans les mollets lors d'un exercice physique Fhorsl, BE E

2.3 | Appareil respiratoire inférieur i M pry
Asthme, toux chronique, Pneumoconiose Om
Tuberculose ou pneumonie

Appareil respiratoire Supérieur
S uto-rhino-laryngo!ogiques

R T

T P —
25 Dermatologie et systame Musculosquelettique S
Tumeurs malignes ou cancer

Troubles cutanas (psoriasis, eczéma, acné)
i Maladie musculaire, Osseuse, articulaire oy dorsale

Appareil urinaire et reproducteur
Calculs rénaux oy infections urinaires
Problémes prostatiqueslgynécologiques
Etes-vous enceinte 2

Trouble

[ T r——— i
Troubles auditifs ou langagiers

27 Organes abdominaux

Brilureg gastriques, indigestion fréquente
Troubles Qastriques, hépatiques oy intestinaux
—_—

| Saignementrectal
2.8 Systéme endocrinien

Diabéte sucré

Maladie thyroidienne, trouble glandulaire o

mmmw
29 | Maladies infectieuses A ia
" Hépatite B et C, VIH/IST
mﬁrésﬁﬁ
Allergies

|

—Hospitaiisation pour quelque raison que ce soit

Toute intervention ou opération chirurgicale

| Toute maladie tropicale, par ex. bilharziose ou paludisme

Problémes oculaires

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature
Pensez-vous que votre milieu de travail actuel pourrait nuire a votre santé ?

Dmmmuumujq

Perte ou prise de poids inexpliquée

Page 3 sur 12 Date d'impression : 20/03/2024
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N® du doc. :
Version :

HSEC-FOR_031024
1.0

Sékou Camara
Sofiane Chebli

Systéme de gestion
SSEC

Approuveé par :
Date d'approbation -

Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
Précisez intégralement tous les points ot vous avez coché Oui.

! Drogues récréatives
| Exercice, sport et [ojsirs )

Tabagisme

MM_H%
M,ﬁw

T T T——
Alcool : a quelle fréquence consommez-vous de I'alcool 7
;—\, e
Combien en consommez-vous ?
Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

e — §
~ [ " - o ‘*—_ﬁh‘-—:n—‘*ﬁ_;‘-— ~

Commentireg; —— e

"4 T Bilan psychologique
F Vous a-t-on déja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail
quelconque ?

e

Avez-vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, | [] Iﬂ
vertiges, épisodes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression ?

_'—'_——-'_._:*_,.‘,‘_“'_“'*.—__*——‘"—:_’*nﬁ—__“_'—*ﬁ——-_-_“ﬁ_
Avez-vous déja été dirigé vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre | []
professionnel de la sante pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos

} fonctions mentales ou votre état émotionne| 2
-

;_Efes-vous‘ac_:ﬁb’hobe ou claustrophobe ?

T T

mmmﬁmmgﬁﬁm' d'exécuter en toute sécurité | [ ]
les taches prévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?
FrE été informé des taches que vous étes censé effectuer of des exigences sécuritaires du travail en F 1]
hauteur ou dans des espaces clos ?

mmmggmicidaires ? O |G
WSWMW' T e Jei} T
Avez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les vétres, par ex message divin, diabolique ou de 1= !fi
mauvais esprits ?
Vous considérez-vous comme ayant des pouvoirs spéciaux, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ? O ®
}Twmo_m‘rent irritable, ou ayant limpression que tout est un sffort 7 g
Vous sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun confréle sur VOS SOUCIS ?

Etes-vous connu comme querelleur ?

— o Ergne]
Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ? [¥]

B —— ——— -—~_‘
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Sékou Camara
Approuvé par : Sofiane Chebii
Date d'approbation :

Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-em
nt tous les points ot vous avez coché Qui.

Systéme de gestion
SSEC

ploi_Nationaux

Précisez intégraleme

Toussez-vous habituellement désle matin?

——“_—‘_'—‘—,—"‘_—‘_'—‘*.‘__—.__'_‘_._“——
F Toussez-vous habituellement en Journée ou la nuit ?

o B 2
e — mcw
]

AMM&%MM@Emm% ou la nuit ?
Wﬁm T e i ‘%MJTTE]__
. @EMMMW@MWT“M e O
| Etes-vous MWMM vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez 1 une Nan

B

légére pente en marchant ?

| Votre essoufflement empire-t-il un jour quelconque ?

Votre poitrine vous semble-t-elie parfois siffler ou chuinter ?
el A —_—
Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a €loigné de vos
fonctions habituelles pendant une semaine ?
- . -‘—_‘_T_'._‘—'——___'-'"_'.*‘—_‘_
Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ?

e

Avez-vous déja eu des problémes cardiaques ?

—‘——"-—-——*‘—‘ - P I
Avez-vous déja eu bronchite, pneumonie oy pleurésie 7

v . s . . . =
Avez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire ?
e o

——

6 | Traitement médicamenteux

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

7 jliergies
Veuillez indiquer si vous avez des allergies :
Nourriture :

Médicaments :
Produit chimique :

Autre :
=L
3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :
Avez-vous occupé un poste ol vous avez été exposé a :
Agent d'exposition , l I Date/durée de I'exposition Protection J
L l Oui [ Non ! f Oui ] Non ‘
DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 5 sur 12 Date d'impression : 29/03/2024
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Systéme de gestion
SSEC

N° du doc. : HSEC-FOR__031024
Version : 1.0

Réviseur : Sékou Camara

Sofiane Chebli

Date d'approbation :

Projet Simandouy

Formulaire d'éva
Produits chimiques

luation médicale pré-emploi_Nationaux

U o O 7]
Si oui, précisez (2] B O Cl
Bruit ) ] O i
Vibrations ] Fal ] L
Radioactivité [ @ O Il
Poussiére d’amiante d @ O O
Plomb J 4 O OJ
Autres poussiéres (silice, charbon, or, [E] l;a O I
diamant)
Vous étes-vous absenté du travail au cours de I'année derniére ? Dans l'affirmative, pour ] [
combien de temps et pour quels motifs ?
Avez-vous déja eu une blessure oy maladie professionnelle ou une demande d’indemnisation L= 9]
en tant qu’employé ? Si oui, indiquez :
Les causes de la maladie ou blessure
Le traitement médical que vous avez suivi et/ou continuez de suivre
Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle 7 L] Oui ’ ?

on

Dans I'affirmative, indiquez les symptémes Que vous continuez a ressentir -
La nature de votre travail implique-t-elle ce qui suit ? Oui Non
Conduite d’engins de terrassement lourds [ Pz]
Soulévementfflexion répétitifs E [
Travail en surface sur des taches physiques légéres L] M
Posture debout prolongée fel 1
Conduite d'un véhicule de passagers ] !;S
Travail de bureau ] [}E
Espace confing ) R
Travail en hauteur J ]
Contact avec |a faune U ol
Travailler en mer [ El
Travail souterrain [ Pl
Travail 3 haute température OJ E
DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 6 sur 12 Date d'impression : 29/03/2024
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N° du doc. : HSEC-FOR_031024

S Stém H Version : 1.0
m SimFer y d de gestlon Réviseur : Seékou Camara
SS E C Approuvé par : Sofiane Chebli
Date d'approbation : 12/11/2023
Projet Simandou

Formulaire d‘évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

DECLARATION DU DEMANDEUR ;

Je déclare par la présente qu’a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sont correctes,
et n’avoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

Nom en majuscules : Signature : AL Date :

1 b LFEI U BRI OO o e W ST
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HSEC-FOR_031024
Version : 1.0

Réviseur : Sékou Camara

Approuvé par : Sofiane Chebli
Date d'approbation :

Projet Simandou

___Formulaire 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

foutes les rubriques doivent étre remplies. . :

rTame /] L3R Jcm [ Pieas Poids O Kg [Lb\
l'MC (indice de mas{?ﬂf/ i Température 23D °C | -F

==

Systéme de gestion
SSEC

Anormal

. o

illes, - O
Dents et bouche [
Respiration O
Cardiovasculaire E O
Abdomen A O
Musculosquelettique - 7 ] ﬁ
Extrémités M ﬁ_ﬁ[l_
Génito-urinaire Q &

Commentaires sur les constats cliniques :

Pression artérielle ALI-?./ gg Fréquence respiratoire Z 4\ Gt

Fréquence cardiaque I‘:Iﬁ Aer Rythme cardiaque Régulier [X (_’} Irrégulier []
: 7

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

Veuillez joindre les résultats de tous es tests s'ils ne figurent pas dans ce formulaire.

GROUPE SANGUIN Rh A' ‘)r

Tester si inconnu

|

ANALYSE URINAIRE :
[ouese Sang s
Bilirubine \ﬂ.ﬁm"\x Leucocytes
DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 8 sur 12 Date d'impression : 29/03/2024

Tous droits réservés © Rio Tinto POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT



HSEC-FOR_031024
1.0

Sékou Camara
Sofiane Chebli

Systéme de gestion
SSEC

Approuvé par :
Date d'approbation

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

!\\&gﬁﬁ‘ Protéine | M\_{

L(iétone

ANALYSES SANGUINES :
Numération et formule sanguines [R;a! hmi_kh-—ﬁ—ﬁ—%wh
Calciummotﬁ mNon‘naf [J Anormal S
- KINormai | L] Anormal
o i Normal EfAnormal—-- e
Créatinine o (X Normal CJAnormal e e
Sérologie Hépatite A (personnel de [[] Normai W
EE_i_Ies (personnel de cuisine seulement) | [] N;n:al Ww
IDR Tuberculine (personnel de cuising) | [] Normal CJAnormal B e e
Sérologie de I'hépatite virale B @ Narmal [J Anormal Ty e e
Sérolog;\l_]H recommandée ] Normai [ Anormal i esea
l Cholestérol (total, HDL, LDL) & Normal L] Anormal
f?'giy:;ide:‘_%‘__— & Normal Ol or 0 e
| ALAT- ASAT 1 Normal [ Anormal
Eamma GT ‘ht_ H Normal E Aj?rmal g
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :
Amphétamines m Négatif [ Positif
Benzodiazépines &I Negatif [ Positif
Cannabinoides IXI Négatif [ Positif
Opiacés B0 Negatif [ Positif
E:ca’r‘ne A Negatif [ Positif
ECG AU REPOS
Veuillez fixer le cable ECG.
Constatations :
[J Normal
[J Anormal ;
DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 9 sur 12 Date d'impression : 29/03/2024
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Systéme de gestion

SimFer

i

Sékou Camara

HSEC-FOR 031024

Réviseur :
; SSEC . :
ECG A L’EFFORT (si cljniquement indiqué) Approuveé par - Sofiane Chebii

Date d'approbation : | 12/1 1/2023

Constatations :
[ Normal
[J Anormal

RADIOGRAPHIE THORACIQUE
Veuillez joindre le cliché radiographique

EXAMEN DE LA VISION -
Vision : Sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :
Eloignée  Rapproche B Normal /(EPRougefveﬁ ] Autre
e
Droit 6/ 6/ 6/ Champs visuels
‘ /[6?//(/0 S [ §ﬁlormal [ Anormal
Gauche 6 6/ 6/

SPIROMETRIE : veuillez joindre le rapport complet

CVF VEMS 1 VEMS %

Mesuré - . 7 3}021_1 ?) <33 L 93) ql%
Prévu _ (+)54L 3) 9%L “81/1%97%
% prévy QQ—/,Q?‘; -:[lq) 19'%' . j‘i Sj S?—%

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme

SNSRI E UYWAY L A e w1 A LT TR RN T T T L L R eIV T AL WM ORIV L] W T
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Sékou Camara
Sofiane Chebii
liﬁ!ﬁﬂﬂﬁEEMIIIEZIEEEIIIIIIIIIIIII

_Une copie du « earn
Jjointe & ce formulaire,

Veillez & soulig
l'un des vaccins.

Vaccin 7 Immunisé Date Commentaires
Obligatoire : :

Fiévre jaune

O

Personnel de cuisine

Hépatite A
Hépatite B

O

Typhoide
_
Diphtérie

Tétanos

O

Fortement recommandé :
Covid19

Hépatite A

Hépatite B

Tétanos

Polio

Typhoide
Méningococcie
Diphtérie

ODO0O00O0O0OOQ

Rage*
(*) Fortement recommands aux demandeurs qui pourraient étre en contact avec Ia 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 refusé Padministration des vaccins susmenfio_nn_és, ce aprés a!roir
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 :

i ion : 29/03/2024
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