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L 1I11]]

AVIS DE CUNFIDEN TIALITE -

Simrer $.A., membre au groupe Rie Tinte, s'engage a proteger ia santé et ja sécurie 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.

U'dvalustion médicale remplie doit Afre eniimica & simfermedicalteam@riotinto.com Pour aporohation. Line dvaluatinn
approuvee est valable 12 mois.

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 Déterminer si vous étes apte a travailler sur le projet Simandou -

*  Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

° s'assulen gue vous aves TELY OUS fes vacsins vbiigaiviies ,

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

La raison pour laquelle nous recueillons ces informations de santé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
des risques saniares importants. 1| §'agit entre autres de I'acces Imite aux installations et prestations medicates, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et 3 transmission vectorielle.

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

aont oannetatdac cur vatea frrmiilaira rl‘.éuolutaﬂnn‘ l'druina mAdicrala da Qimfar oot antenantihla da nartamar vne Annnbdac
T SSIEAESeos SUV VGRS toimittiatra dlavalugtion TEuMES SNSNieRS O Simter 24 susneptible da o sagor VO 4nnnoac

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

L 1) .. B r - -
aoremt moedaccAns mren monsmmma Aoy s g of adll fyed VouD odmimintrar wim fraitesseamd paAdinal tinmamt i s A Lot
SR U Mg e D WY s Do e e L, S v daa YOUTS QO MW G R AR I L 1) S s HEMWIIL Wi YD UY e wr )

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

O o T T T e b e e T gl | SO oy ey I - I S Gitrey st e e e N 12 P Ty L S L NS Y T T
HGIoUIHNIGHGD avow FOYUIMNG Salildine US 1w 1t Ou GUUTO PIVIGOSIUTINGIO S 18 &t UL oS USH DISSIAUGHS & 1y

Tinto tels qu'International 808, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le strict nécessaire),

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

En veriu de Ja nome de confidentialit¢ des données de Rio Tinio {(aisponible  a  fadresse
https:!/www.riotinto.com/sustainability/poiicies), vous disposez de droits en matiére de confidentialité des données,
notamment du droit de consultation ou rectitication des fiches contenant vos donneées personnelles, ot d'étre renseigne
sur le traitement des données. Pour exercer les droits de la personne concemée énoncés dans la norme de
confidentialité des données, veuillez contacter  Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un courriel 3
askE&C@riotinto.com.

Attestation et consentement : je confirme avoir lu le présent avis de confidentialité et consentir au traitement de mes

Wy ot oposd cideossus, Jo compronds Sgalomont quc &
traitement de mes données personnelles (dont mes informations de santé) peut étre effectué si nécessaire afin de
ISSpEGSi i85 Olligativiis iégaiss de Riv Tinto, ot Gus Gisqus ie tiaiteiient de imes doniides peisGiinshics (duiit ies
informations de santé) se fonde sur mon consentement, je peux révoquer ce consentement en informant

Sinieunedicaiivan @ iviiniv.con,

d""'"'".""‘ moTaonnolas fademmdt s G B A e b\
el L LI T To e TMVILIL 11100 1T i 1o e =L TR

Nom en majuscules : KEITA SARANGBE Signature : Date :
29/0312024
CONFIDENTIEL
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| ! : g
ILe formulaire  rempli  doit

simfermedicalteam@riotinto.com

étre envoyé par courriel a l'équipe meédicale de Sirri

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur :

Prénoms et nom | KEITA SARANGBE | Datede | 21/05/1992 o

Matlonalits SLUMEEMME

Employeur BCEIP

Fonction/poste SPOTEUR

Adresse personnelle BEYLA

Téldphane fiva | Taléphana | aon7a7733

Numéro de passeport/Cl | | Date l

- x . ettt R | e
Nom | SANGARE KALIDOU

Contact d'urgence Téléphones | agaomoros
Adresse

2 QUESTIOMMAIDE SAMITAIRE .

A remplir par le demandeur avant ’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.

Ao . PBEED o e e e e o e B e, e B
MY CL=V IS SO SULIITSIL WU D IHICLVYUUD ALLUCHCIHIIGTIL W uire

M e A AEAE e
T LU

| 1. | Antécédents familiaux (parents)

Malaciié cardiaque ou hypertension artérielle

Epilepsie ou convulsions

Glaucome ou cécité

Diabéte sucré

Cancer/iémopathie

I Maladie héréditaire/annmalies congénitales

Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme)

tqid & &8«

Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

2. 3 Antécédents médicanx

on

21 [ Systéme nerveux central

Cephaléesimigraines fréquentes ou aigués

Vinrtiomms Altmciedinasmaamte s 80 amasesde
| WM MMUO) Do U S L 1CT e O meaie e e

|

[ Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement

| Epilepsie ou convulsions
| -

Ogmno
bt 61 53 s
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| Trouble mental ou psvchalagiaue. ohohie

I

| i

a

| 2.2 l Systéme cardiovasculaire

tharaciques anaine de naitrine ancrice cardianue

Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au ceeur, essoufflement, palpitations, douleurs | [ ]

crampes dans les mollets lors d'un exercice physique

Hypertension artérielle, cholestérol élevé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral, ’ ]

|

23 | Annareil resnirataire infarieur

b
i

Asthme, toux chronique, pneumoconiose
| Tuberculose ou pneumonie

|

24 : Annareil recnirataire cundrisur

Troubles oto-rhino-laryngologiques

Troubies auditifs ou iangagiers

NE 8% | & i

2 Narmatnlania at -l!s.\;nf&ma, E ) dngqatalnﬂiqam

Tumeurs malignes ou cancer

Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)

B LT T Ty Py poyy o s

BB b ol B L T e P ——"
IVIGRIG G i 113 e R T TR v v v e T T v

2 I AR G e

26 | Apparell urinaire et reproducteur

Calculs rénaux ou infections urinaires

Il L B v e o ke hT s B o € B fa
FIVWIGHIISS [ Ualﬂllqucmuy (] lt:uUlugl\.[uaa

;
|
| Etes-vous enceinte ?

(O .3 O

2.7 l Organes abdominaux

Brliures gasinigues, indigestion éguenie

Troubles gastriques, hépatiques ou intestinaux

Saignement rectal

48 i Systéme endocrinien

Diabéte sucré

Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

Hemopathies (drepanocytose, thalassémie, leucemie, hémophitie)

000 00

2.9 1 Maladies infectieuses

i Hépatite B et C, VIH/IST
'2'.1'6"" Riga . o e

|
T

Alleraies
- g

i Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

Toute intervention ou opération chirurgicale

Touta maladie tranicale nar av hilharziose ou nalidiema

| Problémes oculaires

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

Daoncoz samniie mis untra eailises Ao trauail antual navieeaid A Aainbes eantd 2
| EERE e qes VO NN G2 URVAL ZTue pourral nuira A yntea eantd &

i

i Perte ou prise de poids inexpliquée

TE&)EIEDEIEEE:E 08 OE0 08O e &

OoooRooaC o
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 Précisez intéaralement tous les naints oil vaus avez coché Oui ]
3. l Hebolresocale. ~ ~ Oui | Non |
| Alcooi M e S

f
!
4'
4
l
|

BE

i Drogues récréatives

| abagisme 7 ’ | Jamais
o i o | Ex-fumeur

1
4—.. —
]

10 0cC

|

/ J
l_

E

l BYLC

i

Te

O3

—' Fumeur

| Alcool : & quelle fréquence consommez-vous de Falcool?

Al
| Comhien en cansommez-vaus 2
[ Combien de cigarettes fumez-vous par jour ? '
i Quel type d'exercice pratiquez-vous et 2 quelle fréquence ?

. Commentaires :
!
4

r
/
|
|

J
| 4

| Vous a-i-un Ugja conseiie ge ne pas uavaiiiel en hauiew, par quaris, de nui ou Ge ne pas faiie un iravaii

iBiIan psychologique l Oui |

I
= e

| quelconque ? ! l

k@

l

| Avez-vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements,
| veruges, épisodes de faibiesse soudaine, anxieie ou dépression 7

(]
,rAvez-vous déja été dirigé vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre [ IE
l professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos

i—foncnons mentaies ou vorre etat emotionnei 7

| Etes-vous acrophobe ou claustrophobe ? |

| Vous connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire & votre capacité d'exécuter en toute sécurité
| les taches prevues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos 7

1
. Avez-vous été informé des taches aue vous étes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travailen | [ |
f—hauteur ou dans des espaces clos ?

| Avez-vous déja tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires 7
| -

| Vous sentez-vous souvent triste. déorimé ou désesnéré ?

5 S 1§

Tﬂéz—vous souvent des pensées qui ne sont pas les vétres, par ex message divin, diabolique ou de
i

l mauvais esprits 7

"Vous considérez-vous comme avant das notivairs spéciauy. nar ex nnuvair valer sans ailes ni aide ?
i X . ! : ;

i Vous sentez-vous souvent irritable, ou ayant Fimpression que tout est un effort 7
| Vous sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun contréie sur VOS soucis 7

Etecvane connu . rcommea auarallanr 9
| rmemdaLE-cennu .comme ausrallaur 7

OOoogi;

VeeEd ©de

' Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs 7
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@ [ Projet Simandou
| Formulaire d'évaluation medicale pre-empiloi_Nationaux

i

Précisez intégralement tons las Doints oil vous avez cochéa Owj.

J
I
!
|

5. | Respirationftubercuiose =~ L i Ta T e S g ~ [ Oui [ Non
| Toussez-vous nabiueliement a8s e maun 3 S =

| Toussez-vous habituellement en iournée ou la nuit ? | IE
#mihﬁmﬁw%‘f——_:—hﬁwwmh" ¢
Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en Journée ou la nuit ? I l Va)

| Avez-vous déja crache ou sang 7 [ 4

_‘“‘——__——.h“—-—-'_'-.“—_ M%ﬁ— S 70 = gy F res
I— Sentez-vous parfois votre Dboitrine se serrer. ou votre respiration devenir difficile ? . Pl

|
|

_7%__'__*_“_,__“—%——-*_'—___—_—-—*._—.-*— — . e ——
[ Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur so| plat ou guand vous montez une ’ 1

| legére pente en marchant ? [ f
| Vatre essoufflement empire-t-il un jour auelconaue ? - ) ] ll M|

A — TL_DW_E‘

Votre poitrine vous semble-t-elle parfois siffier ou chuinter ?

[ Au cours des 3 derniéres annees, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos '

| fanctinne hahitiallae ,rv_\ondnni Lo camaina 2
| Eireesnsracnn it pencant una camaing 4

wezwous déja eu des probigémes cardiaques ? . B '

£l
r Vez-vous deja subi une blessure ou operation affectant votre poitrine ? ‘ =]
L
| Aver-vais daia en hronehita nnamanie an nleurasia ? 5

Avez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de F'asthme ou une autre maladie respiratoire ? ] 1E

| Précisez intégralement tous les points oli vous avez coché Oui,

—

' 6 | Traitement médicamenteux

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

|
i

7 LAllergies

VIS InUIGUST 31 VOuS aver gos Gucigics o
| Nourriture :
ﬁ Médicaments :

e B S T
| T IV G UE |

P B e e 2 2. R
ﬂ'ﬁﬂ"!cus \d‘\p\'ld-r_lw -y ..'U Cue GI\PUGE = .

[
L
4]
<
o
<
£
(1]
£)
«
(4
M

Agent d'exposition [ | | Date/durée de l'exposition Protection
utilisée

Qui Non Oui

Non
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Formulaire d'évaiuation

Projet Simandou
meédicale pré-emploi_Nationaux

L.

I Produits chiminues IR, e ]
| Si oui, précisez O] i) I FiE S
,?ruit 0 0 O] ] ‘
LV!DI‘EUOHS ] I Ll i
| Radinactivité [ _'I@ 1 Izl
Poussiére d'amiante ; ISTRE ] I8 ||
1
l
Plomb 1 A | 1) B
.
Autres poussiéres (silice, charbon, or, 5 E [ O
diamant) |
Vous étes-vous absenté du travail au cours de lI'année derniére ? Dans P'affirmative, pour i3 Dol
combien de temps et pour guels motifs ? ' '
Avez-vous deja eu une biessure ou maiadie professionneile ou Une demanade d’'ingemnisation o b |
en tant qu’'employé ? Si oui, indiquez :
i
Les causes de la maladie ou blessure
| = it msad v ol Fmen Lot anmmane musomw mmaslnel blomas -
Bmbr L CANARNSEDEwrd B ELLA A~ Py \'“\- TSR AW W WY N NSRS N E DR Nl WAl W R e
Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelje 7 i O Oui ’ |
Non
Dans laffirmative, indiquez les symptémes que vous continuez & ressentir
La nature de votre travail implique-t-elle ce qui suit 7 Oui Non
Conduitc P'engine de torassement lourds ) | ]
Soulévement/flexion répétitifs ] 7]
Travail en surface sur des taches physiques Iégéres L1 /]
Posture debout prolongée ) Z| Ll j
Conditc d'un vehicule dc passagers b '.ﬁ i
Travail de bureau O E
Espace confiné [l =
 Travail en hauteur T - [EE bd
F o O [mm] =) ;
EUI IGvL avyww 1 1aul I —J
| Travailler en mer U %
Lo
' Travail souterrain ] izl
Eravail a haute température l O l = I
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T
‘ Projet Simandou
[ | Formulaire d'évaluation médicale pre-empioi_Nationaux
DECLARATION DU DEMAMDEUD ; =t

JE deciare par ia présciie qu'a iia Coninaissanive, jes TEPUISES & ouies jos Yuws ki Suiil conecies,
et n’avoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

Nom en majuscules Signature : % Date :
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’ @ l Projet Simandou [
| ] Formuilaire d'évaluation medicale pre-empiloi_Nationaux [

4 - EXAMFEN MEDICAT

A remplir par le médecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demandsé, et

toutes les rupriques doivent otre rempiies.

Taille | 6 C/ ] Cm Pieds Poids Q- A_ Kg Lb
IMC  (indice ~ de Fnaai% Température 3(4 A °F

I Normal i Anormal | |
Oreilles. nez et gorge = A GlE 3 34 ) |

LI

- B e S SRR o T e e

L 4,{\/ 2/
| Aba |

2|
’#ﬁj_ = = |
ey SeES T Eemmn il W] e !
| Sea

| Commentaires sur les constats cliniques :

i

i Pression artérielie l 4 25 5 g < % ‘ Fréquence respiraioire
I q RSN

Erdrsvomeen el iomon com | I Dictbumnm moralimm i, 1
[ P e v e f PRI RS S g s Vrng s

: 9 = /
’2"—3 (24 (.t/:; 2
Régutier 1 Thagutior T

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

Veuillaz inindra lae réeultate do taue lae toste elile na finurant nac dane -

] tous | a

|
GROUPE SANGUIN ’ Rh @r}'

Tester si inconnu L

o
]
5

P SO S |

ANALYSE URINAIRE :

é_GIucose f f@a mnw 1’“‘ | Sang

s i / -
| L _NeanT, .|
| Biniie J h/ p i'\/\/d—— | Louvusyies Jl N %M |
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale prée-empioi_Nationaux

L

I
| i
| ST |

= i

ANALYSES SANGUINES :

Numération et formule sanguines : [ Normal m Anormal
Calcium/Potassium B4 Normal (1 Anormal
Glycémie & jeun X Normal L] Anormai
Urée ' N Normal L1 Anormai
Créaiinine B Wormai MAnormal
| Sérologie Hanatite A fnarconnal da M Marmal ' L1Anormal
! Selles (personnel de cuisine seulement) ‘ ] Normal ! [CJAnormal
’ IDR Tuberculine (personnel de cuisine) ' [J Normal | [JAnormal
Sérologie de I'hépatite virale B N Normal 1 Anormal
Sérologie VIH recommandée ‘ ] Normal L] Anormal
| Cholestérol (total, HDL, LDL) E Rerna K Anormai
| Trigiycérides E BE i | [ Anormal
| aLaT acat | 52 Mormat | [ Anormal
| Gamma G-T X Normal I Anormal

Amphétamines [ Positif

] Positif

m Négatif

Benzodiazépines @1 Négatif

C o wd®l
$ Cyati

o~ = x ey o et
Lalllliapnuiues L} Fosmn

| Oniacas !}Tﬂ&égaﬁf | [ pasitis
Cocaine w Négatif [ Positif
ECG AU REPOS ‘

Veuliiez fixer ie cabie ECG.
Constatations *

1 Normal

L] Anormai :

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
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SEC

ECG A L'EFFORT (si cljniquement indiqué)
Lonsiatations .
* [] Normal

[J Anormal :

|

RAUIOGRAPHIE THORACIGUE
Veuillez joindre le cliché radiographique

N° du doc. : l HSEC-FOR_031024

T, 4 n
b

]

Réviseur : Sékou Camara
- T —
APPIVUVE pe . | SuUlaie Gl

’ Date d'approbation : | 12/11/2023

? Rougeivert  [] Autre

[J Anormal

EXAMEN DE LA VISION 2
Vision : Sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :
Eloignée  Rapproche _ %Normal
e
Droit 6/ 6/ 6/ Chamns visuels -
T ﬁn ‘z/’ 0 q!{ /{@ it q Normal
(G TV ur ]

MD 3/4p

SPIROMETRIE : vouilles loindro lo rannert samaios

s

CVF
- Mesuré
Prévu 3 /7_ 9 L
% prévu

Transmetire si ratio VEMS 1/CVF > T0%

Commentez en détait toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme

VEMS 1

R,68L 3,59
5. 500
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VEMS %
96,844

83,154
1L 2R
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VACCINATION -

-

line conie du « carnet da vaccinations internatinnales » ou de I « fiche d’immunisation » dait atra |
jointe A ce formulaire.

veuiiiez indiquer ie siatui vaccinai du demandeur et toui vaccin aaminisyre,

Veillez a souligner I'importance des vaccins et a indiquer dans les commentaires si le demandeur a refuse
I'un des vaccins.

Vaccin Immunisé Date Commentaires
Guiigaivire .

Fiévre jaune 0
Personnel de cuisine

Hépatite A ]
Hénatita R 2
Typhoide ]
Méningite {5
Liphterie 1)
Tétanne M
Fortement recommandé :

- Covid 19 0
Hepaiiie A il
Hépatite B |
Tétanos O
Foiio ol
Typhoide OJ
Méningococcie I:!
Liphtérie 5]
Rage* M

(*) Fortement recommandé aux demandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur 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 le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

Nom en majuscules ; Signaturs : Uate :
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