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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'ceuvre et des

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

L'évaluation médicale remplie doit &tre soumise 3 simfermedicalteam@riotinto.com pour approbation. Une évaluation
approuvée 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 -

*  Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire :
® s'assurer que vous avez recu tous les vaccins obligatoires :

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

des risqués sanitéires importants. Il s’agit entre autres de l'acces limité aux iristallations et prestétio-ns médicales,' des
retards lors _des evacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et a 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'equipe médicale de Simfer est susceptible de partager vos données
nersannallas aver 1in méderin extarna enaaad nour fournir des nrastations a Rin Tinto Vs donnaas narasnnnalles ne
Seront partagees avec personne aautre, saur s it Taut vous aaministrer un traitement meaica urgent ou vous evacuer en
raison d'un probléme médical grave. Dans de telles circonstances, il peut s’avérer nécessaire de partager vos données
€quipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la santé fournissant des prestations & Rio
Tinto tels qu'international 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
particulierement sur son intérét a assurer Ia santé et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservées
conformément aux exigences légales en matiére de conservation des dossiers médicaux.

En vertu de Ia norme de _confidentialitt des données de Rio Tinto (disponible & [l'adresse
https:f/www.riotinto.com/sustainabiiity/policies), vous disposez de droits en matidre de confidentialité des données,
notamment du droit de consultation oy 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
confidentialit¢ des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un courriel
askE&C@riotinto.com.

Nom en majuscules : BANGOURA IBRAHIMA SORY Signatyre : Da
29/03/2024 ‘%
CONFIDENTIEL
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X N° du dac. : HSEC-FOR_031024
i Version :
SimFer SyStemse SdEngeStlon Ré\risfscz::r : ;gkou Camara
Approuvé par Sofiane Chebli
Date d'approbation: | 12/1 1/2023
Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
Le formulaire rempli doit étre envoyé par courriel a I'équipe E’Eicafe de Sim
simfermedicalteam@riotinto,com
1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 3 remplir par le demandeur :
Prénoms et nom BANGOURA IBRAHIMA SORY Date de 01/01/1994
Nationalite GUINEENNE
Employeur BCEIP
Fonction/poste MENUISIER
Adresse personnelle BEYLA
Téléphone fixe Téléphone 621008016
Numeéro de passeport/Cl Date
Adresse mail e
Nom SOUMAH ALSENY
Contact d'urgence Téléphones 622160778
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

Avez-vous déja souffert ou souffrez-vous actuellement de I'une des

dans le champ des commentaires ci-dessous.

conditions suivantes ?

[ T{WMWEW Oui | Non

MWW T e Cl ”F
Epilepsie ou convulsions S ] E"__
Glaucome ou cécité T O X

| Disbtesucrd ~ ~— — — ————— @ W

- Cancer/hémopathie I O &

M@Wﬁm | ETTE—— O ¢
Maladies respiratoires (pneumonis, pneumoconiose, TB, asthme) EW‘

Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

2. | Antécédents médicaux J Oui l Non
21 | Systéme nerveux central == TSR ' ]
' Céphalées/migraines fréquentes ou aigués O jizg
Vertiges, étourdissements ou titubements S m
Traumatisme cranien, commotion cérabrale, évanouissement O | &
riTlepsie ou convulsions O E
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N° du doc. : HSEC-FOR_031024

, S é i Viersion 1.2
SimFer J ySt mse SdEecg EStlon | Réviseur ; Sékou Camara
| AUDIOUVE il . Suitane Ciiebii

! Date d'approbation : | 12/11/2023

@ ) Projet Simandou
| f Formulaire d'évaluation médicale pre-empioi_Nationaux

| Trouble mental ou nsvcholngique, bhobie EETET

| ]
i i

!

Hypertension artérielle, cholestérol élevé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral &‘i
crampes dans les mollets iors d’un exercice physique

' 2.3 | Aonareil respirataira inférieur | 4

22 [ Systéme cardiovasculaire

Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au cosur, essoufflement, palpitations, douleurs

fhnraniquec' andine de nnitrine ant eries cardianie

LJ

O

|
!
|
|
|

1
TAsthme, toux chronique, pneumoconiose

E

Tuberculose ou pneumonie

10 I B8 O e T i
X

APy AEE |5

| 24 [ Annareil reeniratoira sundrisnr

. i
| Troubles oto-rhino-laryngologiques

Troubles auditifs ou langagiers

2B | .Ba_\mn-lnlnmin ad enrmbdonn masie ne tlomcinlanddimin
—— J' FrimiviL g S SYSSm mMusculosguelationn
Tumeurs malignes ou cancer !

j Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acne)
[

Malodic musculairs. Saomine —rtimdoion, oy dmein
IVIRAI A I 18 DA oy U\DOMMOU, A LW MIRAR o W MV O !

2.6 | Appareil urinaire et reproducteur

[Calculs rénaux ou infections urinaires

[y ] gt P Py T O . SO I S SO T
rlublt;lllﬂ‘b plunlciuquumgytl!:t.-\.nuyn.!ut:b

B B Gal
_

Etes-vous enceinte 7
| 27 | Organes abdominaux
i

Brliiures gasiriques, indigestion i1équenie

Troubles gastriques, hépatiques ou intestinaux

Saignement rectal

o=t

248 | Systéme endocrinien
I

Diabéte sucré [

|
i Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

Py e L3 F R

Hemopathies {drepanocyiose, thalassemie, leucémie, hémaophilie) |
2.9 | Maladies infectieuses
Hepatite B et C, VIH/IST

Fz.i’ﬁ' | Autres

Allergies

Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

Toute intervention ou opération chirurgicale

Toute maladie tronicale nar av_ hilharzinea nin paludiema

Problémes oculaires

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

Panooz uauas ciin wotes onilicg do tre il antual maurrait ssies A vindra aantd 9
Ceneel YWl QU VTS mMLiSh Qotaval actunal P il Liah e b e CanER 7

RNEROOORKRN &R

O0O0OoROOQC O

|
| Perte ou prise de poids inexpliquée
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J | Nedudoc.: | HSEC.FOR 031094 ;‘

e S stéme de i | Versicn - L1
] RioTi HIGAY SimFer ’ y S s E Cgestlon Réviseur : Sékou Camara
’ ! Fppruuve pai . | Suliane Ghicii

: Date d'approbation : , 12/11/2023
[ [ Projet Simandou
| | Formuilaire d'évaluation médicaje pré-empioi_Nationaux |

| Précisez intéaralement tous les noints o vous aves caché Oui.

|
|

b

Hmstoire sociale ["Oui | Non

! Alcool ‘ [ F F
| Drogues récréatives - CLE
IfExercEcr;-, sport et loisirs . : 0| &g ]
’;Laubagisnje | !;Jamais 1 T ‘;
| | Ex-fumeur e
( I Fumeur 5 W_‘

Alcool : & quelle fréquence consommez-vous de I'alcoo] 7

! Combien en consommez-voiis 7

rCombien de cigarettes fumez-vous par jour ?

Quel type d'exercice pratiquez-vous et & quelle fréquence 7

Commaentairae *

IS S 5 J_

|
|
|

=
*]
=

L4 | Bilan psychologigue
i

A SUCUr. Car Suarty e et e M e
QUG pal Yudiw, U Niuil U as s pao

Horiin T AT i e MO A o i | PO T
VUUD a=i=uii UGS WWHIDGHIG O Ho MGO uavainG: Gy

=4
1
C
s |
zt
I
<
o
] o

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

l quelconque ?

e v

B v Ry L, O N N T ot A, b [ - A e - | e P p—_ .
| veiliges, giisudss U Taibicsse suuddi i, dilacie Ou udpicssioni T

s
N

Avez-vous déja été dirigé vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre !

j professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos

i 3 . e e &,
| TunGtions imeniaies vu vulie Giai enolivine 7

CE B E

i
| Etes-vous acrophobe ou claustrophobe 7

| Vous connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire 3 votre capacité d'exécuter en toute sécurité

ies idches prévues en iavailiani en hauiew ou dans ues espaces cios 7

i
|
1
Avez-vous été informé des taches que vous étes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travail en |
1
|

| hauteur ou dans des espaces clos ?
—

Avez-vous deja tente de vous SUICIGEr OU BU ges I0ees Suicigaires ¢

Vous sentez-vous souvent triste, déprimé ou désespéré ?

Avez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les vétres, par ex. message divin, diabolique ou de

mauvais esprits 7

Vous considérez-vous comme avant des pouvoirs spéciaux. par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ?

Vous sentez-vous souvent irritable, ou ayant l'impression que tout est un effort ?

| Vous sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun contrdle sur vos soucis 7

| Etes-vaus connt comme queralleur 2

?‘8(53&&5:7 B&K %Aﬁg _i

|
|
|

8 E I W L e

Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ?
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HSEC-FOR 031024
Systeme de gestion | Verslon::

!_'_ intéaralemen; Doints or vez coch = |
{
;’
5, Respiration/tuberculose R " Oui | Non J

— e ‘T'R%MMM
{ toussez-vous nabitueilement dés je maun ¢ e
—————
i ] ]

F—““L_*_‘_‘—_'_r__'m_"—T v .
| Toussez-vous habituellement en iournee ou Ia nuijt ?
"—Avez-vous habituellement des remontees de mucosités en journee ou la nuit ?
mez-vous deja crache du sang ?
S

____1__‘___._._._____._-__‘_‘____"——#_.___'.__&%_——;%_._ » B
entez-vous parfois votre poitrine se serrer. ou votre respiration devenir difficile ?

]

f T‘T‘E——MMMMT—%—E—M ¥ :
| Etes-vous geéne par un essoufflement Quand vous voyg hatez sur sol pblat ou quand vous montez une I [ ] m

[

| légére pente en maichant ? l ! [
‘“‘-_*_._'— mk—‘— > T e
! Votre essouffiement emnire-t-il un iaur quelconaue 2 1S ] ‘ P 4

g 1 s, » ] : | :
FVotre Poitrine vous semble-t-alle parfois siffler ou chuinter ? £l ! lz
|
| .|

! i
| Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos ' !
; fonctions hahituallae rendant une camaine 2

R

|
|

_“k‘_-T“*:—‘——M‘—‘“——ﬁ—,“_._“_mﬁ_ *_g“.".—__m__*_‘m‘—'_'_ﬁ**—__ E '
fl Avez-vous déja subi une blessure oy operation affectant votre poitrine ? | J f ]E J
i
I Avez-vous déja ey des probiémes cardiaques ? it f ,M j’
I Avezvans A&ls au hranchite_nnaimonia nlauirdsia 2 ' Ll e
F

| Avez-vous déja su une tuberculose pulmonaire, de Fasthme ou une autre maladie respiratoire ? iE [ X i

|

" Précisez intégralement tous les points oi vous avez coché Oui.

}‘TK s O B i e B RS S T R M
6 Traitement meadicamenteuyx

| Veuillez indiquer le type et les doses de fous les médicaments que vous prenez actuellement. h’

i
|
|7 | Allergies
| ¥

e T e e T
T e g o Ty Frers oo o Mlpn %0
Suinez WIIGUST 31 vous AVEL USS auSigies .

|
|
|
R |
|
|
|

l Nourriture :
f Médicaments :
| ToGuit diingie |
’ Autre :
S - QUESTIONNAIRC SUR LA SANTS AU TRAVAILL :

T
| Avezvous cooups o pOSte OF vous sees S apoat i | jl
| - e | | Date/durée de I'exposition Protection |
| Agent d'exposition I | o

| Oui | Non | Oui ! Non —!
I i N 1
E Date d'impression : 29/03/2024
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!' N° du doc. - HSEC-FOR 031024 o

S ste i Version: 48
‘ SimFer ; y temse Sde geStlon f Réviseur : Sékou Camara
’ { EC 1 AppPIouvE par. . Sufigne Chisbii

[_D,;ted'a\L pprobation : | 12/11/2023 f
‘ @ { Projet Simandou l
| f Formulaire d'évaluation medicale pre-empioi_Nationaux [
|, Produits chimiques Ry | X s [
| Sioui, précisez ) X L] L] ‘i
‘:Bruit O S
Lvmratzons = Pl L] L]
Radioantivit T ) | i
f Poussiére d’amiante 15] X { ] ]
Plomb L] M [&] ]
Wtres poussieres (silice, charbon, or, (] B fai] e
diamant) ‘ !
Vous étes-vous absenté du travail au cours de l'annéola dernié:e ? Dans I'affirmative, pour L E’
combien de temps et pour quels motifs ? ' J
Avez-vous deja eu une Rlessure ou majagie proressionnelie ou une demande g'indemmisartion [ 4
en tant qu’employé ? Si oui, indiquez :
Les causes de la maladie ou blessure | ;
| Lo traltoment madical quc vous avez sulvi otiou sontinues do suive ﬁ'
|
Continuez-vous de souffrir des effets d'une biessure ou maladie professionneiie ? ’ [ oui { %n '
Dans I'affirmative, indiquez les symptomes que vous continuez i ressentir - O
[ La nature de votre travaii implique-t-eile ce qui suit 7 Oui Non
tu..du.‘tc d'engins do torrossoment ourds f1 !2"
| Soulévement/flexion répétitifs 2 t
tl‘ ravail en surface sur des taches physiques légéres [ AT
Posture debout prolongée i) M ‘
Conauitc dun véhicule do passagors ] !
H’avaif de bureau : [} E
Espace confiné J Ly}
e S g e N
Coiitadt aved i faune L] X |
Travailler en mer L it _]
Travail souterrain O BT
L Travail & haute température i L] , X J
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N° du doc. : HSEC-FOR_031024

siwer | SYSteme de gestion e i

SSEC AppIouve par . Suiiaie Chebii

Date d’'approbation : 12/11/2023

| -

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pre-empioi_Nationaux

neMt -RDATM‘!M DU NEAEAMNTIID -

A M
B e 0 R SN TR Bl B BnBERS RE WA B hs E N o

Je decidis pdi ia piéscnic Yu'a iiid Cuiinaissaice, jus ISPUISES a IUUTES i¥s Juesiivis sl CUITBGIES,
et n'avoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente,

Nom en majuscules : Signature : % Date :

U ON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 7 sur 12 Date d'impression : 29/03/2024
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Systéme de gestion

a.n
[

Réviseur :

Sékou Camara

SSEC

Suiiane Ciiebii

r
[ SimFer '
|

i Applouve par
' Date d'approbation

12/11/2023

L

L]

Projet Simandou

Formuiaire d'évaiuation medicale pré-emploi_Nationaux

S 1

4 - EYAMFN MEDICAL

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

toutes les rubriques doivent étre remplies.

Eflle ;[} ‘;_5 l Cm _' Pieds

Poids

2% N R TR

S |

QF |

| IMC  (indice de maa] z‘///g f

e —

Anormal |

Yauw
=

Oreilles, nez et gorge

[J

Dents et bouche ,
-
| Respiration
I Cardiovasculaire

!r ;bdomen

|

RS e

000 &3 000

LMusculosque!ettique
|

.
| EAUSINNES

|

r Génito-urinaire

| Températtfi 2, .é{ L I ©

|

; P

0 )

_— ==

HESIN

|
PARAN J'

| A
rCommeniaires sur les constats c!inij\/uq; M QL b[aw;“ Q e
= e A AAA
w }

]Wmhﬂ/- o
iA@gﬁMMAM

|
|

i

73 Cocles

Lo
= £ a2 1 \ Al e e B e Y
Fiession aisiiens Hé) O/g’# il T ISGUSTINS IEspiiaione
< - ! a . -, .
Fréguence cardiaque l ‘.7'0 l Rythme cardiaque Régulier X l Irrégulier [] !
1 i ¥ 2 1 ]
S-ANALVEE EM 1 ADODATOIRE .
A e AT

GROLIPE SANGILHN
Tester si inconnu

| o
' 3
jL Rh/) {

ANALYSE URINAIRE : . ,}\
| Glucose i NL A >§ | Sang ﬂ\(.eﬂ vvi
| Bilirubine ; " v\fr Leucocytes v N e WT—

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
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Projet Simandou

’ f < N°dudoc.: | HSEC.FOR 031024

e ' stéme de gestion s L
‘ SimFer ! y S S g t Réviseur : Sékou Camara
' ! EC ’ﬁapruuvé pai . Suiiane Ciebii 1
" : Date d'approbation: | 12/ 1/2023 )
L |

Formulaire d'évaluation medlcale pre-empioi_Nationaux

[T | =

Cétonc i NQQW\{L | Protéine ; N O A ‘.\

ANALYSES SANGUINES :

o | ]

Numération et formule sanguines ! [] Normal g m Anormal T
RalclumlPotass:um f B Normal i [J Anormal l
J Glycémie & jeun - [ Normal ' L1 Anormal |
! Urée { m Normal L Anormal }
} poy e r-x. 1
'LCreatmme E | Normal ¢ LAl l
L\JB!UIUHIG NsSpanie A \pclaunnci s : E S TTET ST ’ [lanarmal g
, Selles fnnmnnnpf de nuigine r,-pulpmp-nﬂ : D Narmal ! DAnormal

' IDR Tuberculine (personnel de cuisine) | [] Normal - DAnomal

Serologle de l hepatlte wrale B f m Normal j | [J Anormal ‘

Sérologie VIH recommandée g 1 Normal f__.] Anormal J
| — l

Cholestérol (total, HDL, LDL) | m Normal | L] Anormat |

e bk !
| Triglycérides | M Normal | L AriuliTiai l
| ALAT- ASAT ! {K] Noimial | 1 Anormal

| j ]

i i
Eamma GT ' ¥ Narmal n [] Anormal ]I

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

Amphétamines Négatif 1 Positif
 Benzodiazépines - | DiNegatt | []posir |
Cannabinoides Negatit L1 Positif
Opiacés q.' Négatis 7] Boaltt
! Cocaine ‘ ﬂ Négatif . [ Positif !

ECG AU REPOS
Veuillez fixer le céble ECG.

Pane!al'qimm

s a8

"] Normal
|| Anormal :

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
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N° du doc. : HSEC-FOR_031024

Systeme de gestion Vraloa: 1.8
SimFer ‘ y S SE cg Réviseur ; Sékou Camara
| APPIOUVE pai . Suliane Ciiebi

ECG A L’EFFORT (si cliniquement indiqueé)

Constatations :
1 Normal

| ] Anormal :

Date d'approbation : | 12/11/2023

RAUIOGRAPHIE TRORACIQUE
Veuillez joindre le cliché radiographique

EXAMEN DE LA VISION :

Vision : Sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :
Eloignée  Rapproché ENormal FPRougelvert [ Autre
e
Droit 6/ 6/ 6/ Chamne viuele -
e L,D. Ao E_ / = ?FNormat ] Anormal
auche Dfie= ! oI

Eobanba ot U Lo o U1 o SN | N L O (R S R P
OF INLIIVIC § Ml . VOUIigL juulu:e e IQPPUI 1 5 bulllyl“-‘t

CVF VEMS 1 VEMS %

| 3ol S oul gy 1o
W, UL 3,650 [ 21 464
== 15354 34,924 113,324

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commeniez en détail toutes ies anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 10 sur 12 Date d'impression : 29/03/2024
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r N° du doc. : HSEC-FOR_031024

SimFer I SySteme de geStlon I;:\:s:;r é:kou Camara

SSEC ADDIULVE Day | Soiiane Chebii
' N_g[mi! Anormal Commentaires Date d'approbation : | 12/11/2023
jlle kauche ﬂ (|

IPA : %
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‘ N° du doc. : II HSEC-FOR 031024

: Systéme de gestion | ve=en: q
RioTinto W20, g [ Reviseur :

L- | SSEC T —

i | | Date d'approbation : | 12/11/2023 f

! @ ' Projet Simandou ‘

| | Formulaire d'évaluation médicale pre-empioi_Nationaux [

VACCINATION -

veuiiiez indiquer ie stawr vaccinai gy aemandeur et Tout vaccin agministre,
lina capie du « carnet de vaccinatians intarnationalas » ou de Ia « fiche d’immunisation » dait atra
Jointe a ce formulaire.

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

Vaccin Immunisé Date Commentaires
Obiigaione :

Fiévre jaune

Personnel de cuisine

Hépatite A

Hénatita R

Typhoide

Méningite

Diphtérie

VR e O

TaAtanne

Fortement recommandé :
Covid 19

Hepaiiie A

Heépatite B

Tétanos

Folio _

Typhoide
. Méningococcie

Diphteérie

h B O o O O g

Rage*

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

Déclaration 3 signer par l'employé(e) s'il/si elle refuse un vaccin.

« Je déclare par la présente avoir refusé ladministration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir
pris connaissance de leur recommandation et ey égard au profil de risque épidémiologique élevé de
la Guinée. Ma décision concernant ie vaccin a été prise en foute connaissance de cause. »

Nom en majuscules : Signature : Date :
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