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Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Simfer S.A., membre du groupe Rio Tinto, g'engage 2 protéger 1a 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 médicale remplie doit &tre soumise & simfermedicalteam@riotinto.com pour approbation. Une évaluation
approuvée est valable 12 mois.

Les données personnglles 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 meédicaux appropriés si nécessaire ;
e s'assurer gque vous avez recu tous les vaccins obligatoires ;

e  S'assurer que Vous avez été informé et qu'on vous a propose les vaccins vivement recommandes

des risqués sanitéires importants. |l s'agit entre autres de l'accés limite aux installations et prestétidns médicaies,' des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et & transmission vectorielle.

Vos données personnelles seront traitées par '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
nersannelles avec 1n méderin externa anaaaé naur fournir des nrestations 3 Rin Tintn Vo= données nersnnnelles ne
seront pEFIGQEES avec personne gautre, saur s il taut vous aaminisirer un traitement medaical urgent ou VvOous 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 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 légitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et plus
particuliérement sur son intérét a assurer la santé et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservéees
conformément aux exigences légales en matiére de conservation des dossiers meédicaux.

En vertu de la norme de confidentialitt___des donnees de Rio Tinto (disponible & ladresse
https:ﬁwww.riotinto.comlsustainabilityipa!icies), vous disposez de droits en matigre 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 donnéss, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com ou  envoyer un courriel 2
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 révoquer ce consentement en informant
Simfermedicalteam@riotinto.com.

Nom en majuscules : KOUROUMA BANGALY Signature : Da
29/03/2024
CONFIDENTIEL
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Le formulaire rempli doit é&tre envoyé par courriel a4 léquipe médicale de Si
simfermedicalteam@riotinto.com

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 4 remplir par le demandeur :

Prénoms et nom KOUROUMA BANGALY Date de 01/01/1972
Nationalité GUINEENNE
Employeur BCEIP
Fonction/poste OPERATEUR DUMPER 100
b&iresse personnelle BEYLA
Téléphone fixe Téléphone 622521436
Numéro de passeport/Cl Date
Adresse mail
Nom KOUROUMA AMINATA
Contact d'urgence Téléphones | 524741307
L Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

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.

Avez-vous déja souffert ou souffrez-vous actuellement de 'une des conditions suivantes ?
[71. [ Antécédents familiaux (parents) o Non |

Maladie cardiaque ou hypertension artérielle i) ‘q} '1
Epilepsie ou convulsions o B
," Glaucome ou cécité va;i—ﬁ.%_
“bﬁm.:ré \ O [ M
e Tonnm e
Vialadie héréditairelanomalies congénitales i =R
Maladies remmmmm S s
Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui. :

2, | Antécédents médicaux vi Oui l Non
21 | Systéme nerveux central T et g2
CTéphéléesimigraines fréquentes ou aigués ‘ O

Vertiges, étourdissements ou titubements El E

W cranien, commotion cérébrale, &vanouissement T O

L_PHEW . ET%
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@ \ _ Projet Simandou )
| | Formulaire d'évaluation meédicale pré-emploi__Nationaux B
[ Trouble mental ou psvchologique. phabie Eal F‘ |

Tl e O e - |
& 22 | Systeme cardiovasculaire

Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme ariiculaire, souffle au cosur, sssoufflement, palpitations, douleurs \ L ‘ I;A \
| |

| tharacinues, anagine Aa nnitrine au criee cardianiie

e

| Hypertension artérielle, cholestérol &levé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral, | [J [ Bl j

| crampes dans les mollets lors d'un exercice physique ’ ' |
B D O e e e e L

123 Annareil resniratoire inférieur

Asthme, toux chronigue, pheumoconiose 2 \ @ 1
| Tuberculose ou pneumonie '] O Bﬂ |

24 | Apnareil reenirataire eunérisur

o
lTroubles oto-rhino-laryngologiques O i @ |

Troubles auditifs ou langagiers = ZI
mbalamin ot cuctiene rausaulaccos) i punam B B R

| 28 | Do

Ladbie
. matalogis ot gysiom lacgueletiique
kv’@____#—w—_—#——ﬁ—*. S S R ey
| Tumeurs malignes ou cancer i

e

1 Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acne)

__#_____—4___#__#____————“—1_____—-——-—*__.4____-————-_«
BAmdomdio, e loden, emmaie i et r s Al i
IVICAI ALY B CATT Wy oD Uy AL TCART PV IRWIW IR = ] 1 ] 1 !

26 | Appareil urinaire et reproducteur
Calculs rénaux ou infections urinaires i
g s T RS e T I —"_“__——fg'——*——*‘—#—#'_*"—*“—__—"—'—_*‘ﬁ‘" !

I S AN e e o, e B LTS S -

| CPduenes plUb{dllquvanylIBWluglquua o

[ iabaesieneol douinsai S Mﬁ

| Etes-vous enceinte ? ,

l ] 1 }
2,7 | Organes abdominaux

| Droiures gasiriques, indigestion Tléquenie i L |

| Troubles gastriques, hépatiques ou intestinaux { Q |

T—_M s = NS e e ]
Saignement rectal gl ’

e S

i 2.5 | Sysieme sndocrinien i '
| Diabéte sucré [ ] 1 IQ
e A EE—— ]

Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

e o i St S e
| Hamopathies (drépanccytoss, thalassemie, leucémie, hemophilie)
LR S It S —
| 29 | Maladies infectieuses
N S
i_ﬁépatite B et C, VIHAST

240 | Autres
 P— ELS e

Allergies

i
1
T Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

| Toute intervention ou opération chirurgicale

" e e : = . e e gt
Trnte maladie tronicale nar ey, hilharzinee ni naludieme

e e

—

Rl g
Problémes oculaires
|

___-___.__74____..__@-__________._.._——-—__&

S
Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature 1

-

e e

DananT Leiis ot wembre wailine dn trmunil antusl s it misirn S wntro annth P

Danaaz uaus QuUS VOIS Wil s somswan actus! pourral NLIS 2 TLusenins -
[

______-______,_—-—~——-_______.___.___-—-———

FFerte ou prise de poids inexpliquée
l

p _____.__.——._______-,___.__—*___ag S e e S
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" Précisez intéaralement fous les points ol vous avez coché Oui.
|

\; 3. l‘ston'e sociale | Oui | No

-

@E#

} Alcoo: - - ) - } L i

| Drogues récréatives B i i EEA\

k Exorcice, sport et loisirs S \ L1 ‘ j

| Tapagisme - l Jamais L B4 1L

| Ex-fumeur L] |?

l T Wﬂﬂiumeur l [:I

| Alcool ; & quelle frequence consommez-vous de V'alcool 7 - _#_#_J
Cnmhlen en consnmmez-nus ?

Combien de cigarettes fumez-vous par jour 7 ‘ - |
1

| Quel type d'exercice pratiquez-vous et a queile fréquence 7

-

Commentairae :

. |
| |
|

F— [ Bilan psychologique | Oui [ Non |
VoOls a-i-Oin u uc-,a conscine O NG pas travansT G Nausan, pai gudl s, 4 TG OU UG 1S P’&S’f’if’” v travain | L._l— | l
L —————e ]
| Avez-vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, } L1 ‘ S \
| veitiges, Sprsudes Je faniesse SGUGGHTE, aITAIGES UU UGpIGssiun T ln |
lT'i'\;rf'-)z-\nfous déja été dirigé vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre ‘ 1] l, ES

| |
| \ |
1 professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos ‘ l \
1

1

| guelconque ?

L ronciions meniaies ud yoile glal rnotiunnet T ;

tes-vous acrophobe ou claustrophobe 7
O e 1 P MM Sy B s
| Vous connaissez-vous d'autres probiemes qui pourralenl nuire a votre capacité d ofre capacité d'exécuter en &cuter en toute secunte ‘

1‘ ies iacnes plevuﬂb en lldVdIlIdlll en nauieur ou aans ues Gbpabeb clos T

h@z vous été informé des taches gue vous stes censé effectuer et er et des ex ex:gences sécuritaires du du travail en E O l Ig |
| hauteur ou dans des espaces clos ? ' l ’
mez-vous deja tente ae Vous sulcider ou eu des idees suicioaires 'd EEhs iS 't

| e e _ ) |
| Vous sentez-vous souvent triste, déprimé ou désespéré 7 |

i e e o e e S
Avez-vous souvent des pensées qui ne ui ne sont pas les votres, par ex. message divin, diabolique ou de | [ [E

| mauvais esprits ? ! ' |
"Vous considérez-vous comme ayant des pouvoirs spéciaux. par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ? =] !; Kl

Vous senlez-vaus souvent rabl, ou ayant Tiossion el estun st ? ‘ﬂﬁﬁﬂ
\ "\ous sentez-vous souvent Nerveux, ou sans aucun controle sur vos SOUGIS ? ' Ei |

——
I

Ftas—mm connu comme querelleur 2 t

e ,
TVous sentez—vous souvent aglte ou sur ies nerfs fs ? D F
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Précisez intégralement tous les noints ofi vous avez. coché Oui.

1
|
|
|

5. | Respiration/tuberculose ![ Oui } Non
i
| Toussez-vous nabitueliement des ie maun ¢ i @ |
! Toussez-vous habituellement en journée ou la nuit ? ] g I
LAvez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit 7 [l IE
'L Avez-vous deja crache du sang ? L % @ jl
| Sentez-vous parfois votre poitrine se serrer. ou votre respiration devenir difficile ? IE 1‘
o e T
‘ Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous héatez sur sol plat ou quand vous montez une 1 O 1
| légére pente en marchant ? ‘1
Votre essoufflement amnire-t-il un jour quelcanaue ? ) F{P 7
rVotre poitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ? i L % [}3 4}
| ] ]
| Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert dune maladie de poifrine qui vous a géloigné de vos } L [?J
1 fonotione hahituallas nandant 1ina camaina 7 |
| fonctions hebituelle e rondant una cemaine 7 o E 5 ‘
{ Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ? O | b |
i l
i Avez-vous déja eu des problémes cardiaques ? Ll M
[ Avez_uons déia eu hronchitenneumnanie au nleurésie 2 =] @
| 1 * i | |
P\vez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire ? . ‘ @j
'N Précisez intégralement tous ies poinis ol vous avez coché Oui.
I
i
!T [ Traitement médicamentaux !
1 | 1
l euillez indiguer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actueliement. !
| |
| |
| |
1 a i
| 7 | Aliergies ‘1
i NCuinez IGIGUST 51 VOUS GVeZ UeS ausigies |
| Nourriture \
ll Médicaments : l
[ o T PR alleBerelcnn - w !
; UL W IllllquIG . ‘
[ Autre ‘
— g
Nlﬂﬂ".!-mt‘!-&lﬂﬂ. M LA £ ARITY AL THAALIAL
W = S A hend LI T T TR AW B WY B e FALF 1RV PR o
B s i m, e b, e et s ZAL. menen e o = 1
FAY e WS VUUU’JE il 'lv-‘ll\G WM VWM YA CUE GAFUOG - ‘
Agent d'exposition | | [ Date/durée de I'exposition | Protection |
| | | | utilisée B
| Oui | Non \ | Oui [ Non |
| 52 N E— ] 1 ! 1 22k |
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onaux

U N

e

[ Produits chimiaues [ T

Formulaire d'évaluation médicaie pré-emploi_Nati
T

|

FSi oui, précisez

0
e

Bruit

| Vibrations

Radinactivité

o g &) E

| Poussiére d'amiante

Plomb

1 0 ] o O s

Autres poussiéres (silice, charbon, or,
diamant)

i
s

EeE e B

combien de temps et pour gueis motifs 7

| Vous étes-vous absenté du travail au cours de l'année derniere 7 Dans l'affirmative, pour

dogonanecd

&

en tant gu’employé ? Si oui, indiquez :

Avez-vous ¢€j2 eu une biessure ou maiadie professionnelie ou une gemanae g indemnisauon

]

il

|
ri.es causes de la maladie ou blessure

_‘

1 = dwmibmma st e balical spam semnss SO00 it mblass mosabime o ol Py
' o e TN Thvui M Yuie v Wy e U SUT il e ww

.
v

. Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionneile ?

e
g

.

|

Dans I'affirmative, indiquez les symptomes que vous continuez a ressentir :

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

Non

S e b s s Lewsaimnl

e cdn g iR~ e i rd s 2wl
CShaUiic G Olignig U tvrionsaiaaine L A

Soulévement/flexion répétitifs

1 O
Sl

Travail en surface sur des taches physiques légeres

Posture debout prolongée

e o i 38 o

T B s e
I AN L A L Pﬂ\-"aﬂla\dl =]

Travail de bureau

Espace confiné

Travail en hauteur

{
{
|
|
I
|
|
!

e

Ece

P T o oo oot
Ul lGUL GVoU 1A 1aune

Travailler en mer

e
A

Travail souterrain

‘ Travail & hauie température

oooodcooggogo® g

5|
B
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I DEAIAMDEND »

DA -!Q-‘& s WA R WGy B aF B R
qu'a riia CUliTiaiSSAiive, 165 1GPUIISES a wuies 1¥s yuosliuis SUlit CUTTEC
formation concernant ma santé passée ou présente.

Signature : 4 B Date :

Je dEuidie pai ia preseine
et n’avoir caché aucune in

Nom en majuscules :

A

(119
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| Formuiaire d'évaluation médicaie pré-emploi_Nationaux

4 - EXAMEN MENICAL

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

]"Fa]ine /f‘ [%1 [cm | Pieds ( Poids - Kg T —]
| IMC (indice " de maél (? /é by g\ l Tempeérature 3 Q)’ ] i & ] °F J

b.\

7

“Otn ezt — BE ) (0 |
e —— N\
‘!rcardiovasculaire f‘;*,%ﬂﬁrﬁ—ﬁj‘ é‘f{ 1 \\@ élj{ T \\l} 1|
e———— e (M N
1 Musculosquelettique E m e g '

| Ex:émiié: = TT \ ) \ ) \ ) \ } |

. e ——

ety o] S o
}r(:ommentaires sur les constats cliniques : %?&‘M Lﬁ‘ :QQ%Q L M ;A_E'Lu &) 4—1
|

|

:

|

&

!

|

|

i

}l—ii‘essia,-. aitsiielic il _/LZ@ //?'f g ]‘ FiGGuEiios isspiatone .2,5 £ FO 0
Fr

|

1

|
équence cardiague l @_&FZ \ Rythme cardiaque \ Régulier )< o wrrégutier [ |
1____a_‘—-—-u__'____.__l-—-——-—“ __L_.———u___‘______.——AJ—i_ﬁ IR TAE— = 1

E - ANALVSE EM L ARORATOIRE ;

- Tk owe — . . —— P TR T

| ) P e e e s B ™ Loo Sonbe =8ilm - B it mmn o Al = B P {
Ve UHIGL [V 1D | GOUILELD M iWuS IS CDLD D HD 1V I G R pas U ID e I ITTUICN T

B -
GRNLIPF SANGILIN \ Rh \%()(

|
-

Tester si inconnu \

ANALYSE URINAIRE : ’\\
W

| sang .gm/u/}1 |

H —feee |
| Bilirupine i LV ' Leucocytes | )
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Réviseur : l Sékou Camara

eiineE SimFer \ SSEC

___AT___H_#

@ \ Projet Simandou
| Formuiaire d'évaluation medicale pré-emploi_Nationaux

H pIUuVB pd| Ul!dllu \.-m:un

‘ Date d'approbation : 12!11/2023 l
s T NGAwTE Tetere | @AWY | -

\ u-..uuu i N §o R E \/\ i

ANALYSES SANGUINES :

Numération et formule sanguines l [] Normal | X! Anormal
y 2 bbb et - i WY

i

1 Ca!ciur_anotassium l O NonlaJ 1 1 Anormal

| Glycémie & jeun , Normal | [ Anormal J
P |

!l Urés !@ Normal | L_} Anormal |
I~ | T e el
| Créatinine ! g Normal prani
” - __._—M
P g . o X ! B e =L ‘

CSiUIudIS 11GPas m WSS uS | L) 1wOtne l EAm{ma‘ |
. Selles (nersannel de ol licine seulemeant) { 1 Namal I [CJAnormal
- ' SN ey e ;
IDR Tuberculine (personnel de cuisine) [‘ [] Normal i [JAnormal j
e e Sy |
rSerologle de | hepatlte virale B 5 w Normal D Anormal \
'L Sérologie VIH recommandée | [] Normal D Anormal
e i RRORO . . - s e b WS
| Cholestérol (total, HDL, LDL) | [ Normal é W Anormal
F A el W ‘ S S R et
L S o e S
Triglycérides { m Normat e e LT !
| Ay aer aevamT 4 l_; [ W | % m Annrmal —_\
AL WD H L R -1 ] i
= — ] T
Gamma GT | §A Normal | ] Anormal
L e 1 A R e e L e S BT ]

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

P\mphétarﬁines - | - egati O Positiﬂ
'Behzb&.;zé;}mes T | M Negatt —\#[jil;os&lf &
l | Gannabinoides i negatr | [ Positif
| Dpiacss !]F'Négatif M psis
| Cocaine lm Négatif ] Positif 4{
 I— | L} 2]

ECG AU REPOS
Veuillez fixer le céb_le ECG.

f‘am!qiq!:m

pliapdn pS=r e

1 Normal
| Anormal :
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N° du doc. . HSEC-FOR_031024
Systéme de gestion Vesion: 18
RiOTil1tO SimFer C Réviseur : Sékou Camara
S, ) i o SSE Approuve par : Sofiane Chebli
ECG A L’EFFORT (si cliniquement indique) Date d'approbation : | 12/11/2023
Constatations :
1 Normal
[J Anormal :

|

RADIOGRAPHIE THORACIQUE
Veuillez joindre le cliché radiographique

EXAMEN DE LA VISION :
Vision : Sans luneties Avec lunettes  Vision chromatigue :
Eloignée  Rapproché PANormal B Rougeivert [ Autre
&
Droit 6/

Champs visuels :

, 6%\10 6‘?81 2 - ' 2 Normal 1 Anormal
Qo dHo

SPIROMETRIE : veuillez joindre le rapport complet

Gauche

- | CVF VEMS 1 | VEMS %
Mesuré 3)0& L .?) 90 L | 9@)?;4’

- Préwu B;L&'OL zjlgDL "—f;‘) 904")
% prévu 90)09 :fa 103/ 5:7.,7;, ﬂ'% 1} gé o

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre 'audiogramme
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I N° du doo. : HSEC-FOR_031024
s Systéme de gestion bl 18
G SimFer | y S S g Réviseur : Sékou Camara
_ Ec Appiouve par . 3 Suliaie Ghiebi
: Ng:mll Anormal Commentaires Date d'approbation : | 12/11/2023
lle Fauche g’ O
q 0
IPA : %
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—

' ‘ HSEC-FOR_031024

— \ SystemngEngestlon -

L_,__h | Date d'approbation :

\ @ \ Projet Simandou
| \ Formulaire d'évaluation médicaie pré-emploi_Nationaux
VACCINATION -
I 1

Veuiiiez inaiquer ie statut vaccinal du demandeur et tout vaccin agministre.

| line conie du « carnet de vaccinafions intarnationales » nu de Ia « fiche d'immunisation » doit atre
jointe a ce formulaire.

' Veillez a souligner l'importance des vaccins et a indiquer dans les commentaires si 18 demandeur a refuseé
'un des vaccins.

Vaccin Immunisé Date Commentaires
Obligaioite .

Figvre jaune

l

Personnel de cuisine

Hépatite A [
1

Hénatite B

Typhoide O

— ,_____—u.__._u_..__ﬁg___.__....___.._.,.__ﬁf.____,_‘ e SR e .__4.._________,_“_____——~—-,__H..__..__._.,4.___

Méningite

O
Diphtérie 4
D

Tatannea

—;ortement recommandé :
Covid 19
Hiopaiiie IF\
Hépatite B
Tétahos
Foiio
Typhoide
Méningococcie

Diphtérie

o o o A

Rage*

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

Déclaration a signer par remployé(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
l la Guinée. Ma décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

Nom en majuscules : Signature : Date :

|
| |
e 5
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