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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 sante 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 a simfermedicalteam@riotinto.com pour approbation. Une évaluation
approuvée est valable 12 mois.

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

e  Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;
e  s'assurer que vous avez recu tous les vaccins obligatoires ;

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

des risques sanitaires importants. Il g'agit entre autres de I'acces limité aux installations et pfestétic;ns médicales; des
retards lors des évacuations 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, 'équipe médicale de Simfer est susceptible de partager vos données
persannelles aver 1in médacin axtarnea anaané nour fournir des nrestations 3 Rio Tinta \ns données nersonnelles ne
seront partagees avec personne q'autre, saur s || Taut VOUS aaministrer un traitement meaical urgent ou vous evacuer en
raison d'un probléme médical grave. Dans de telles circonstances, il peut s'averer nécessaire de partager vos donnees
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 & assurer la 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 la norme de confidentialité _des données de Rio Tinto (disponible & l'adresse
https:llwww.riotinto.comlsustainabi|ityipoiicies), 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
confidentialité des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com  ou envoyer un courriel a
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 : SOUMAH ALSENY Signature : Date :
29/03/2024
CONFIDENTIEL
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Le formulaire rempli doit étre envoyé par couriel a l'équipe médicale de Si
simfermedicalieam@riotinto.com

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : & remplir par le demandeur :

Prénoms et nom SOUMAH ALSENY Date de 01/01/1982
Nationalité GUINEENNE
Employeur BCEIP
Fonction/poste MENUISIER
Adresse personnelle BEYLA
Téléphone fixe Téléphone 622160778
Numéro de passeport/Cl Date
Adresse mail
Nom MARA FABEN!
Contact d'urgence Téléphones | g25724022
| 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 I'une des conditions suivantes ?

1. | Antécédents familiaux (parents) }

Maladie cardiaque ou hypertension artérielle

Epilepsie ou convulsions

Glaucome ou cécité

Diabéte sucré

Cancer/hémopathie

Maladie héreditaire/anomalies congénitales

ooooood e
€08 & T

Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme)

Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

2. | Antécédents médicaux L Oui | Non
24 | Systdme nerveux central
Céphalées/migraines fréquentes ou aigués (| E
Vertiges, étourdissements ou titubements O |
Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement [} [ﬂ
Epilepsie ou convulsions O A
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Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Trouble mental ou psychologique, phobie \ (] l

2.2 1 Systéme cardiovasculaire

O

Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au cceur, essoufflement, palpitations, douleurs
‘ihoraciques, angine de poitrine ou crise cardiaque '

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

crampes dans les mollets lors d’un exercice physique
23 TAppareil respiratoire inférieur

O

|
1

! Tuberculose ou pneumonie

Asthme, toux chronique, pneumoconiose

EA { Appareil respiratoire supérieur

Troubles oto-rhino-laryngologiques

gy ®E® B @

Troubles auditifs ou langagiers

oS e

AEE EW

2.5 . Dermatologie et systéme musculosquelettique
= =

Tumeurs malignes ou cancer
| Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acne)

I—Maia\r:liez musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale

2.6 | Appareil urinaire et reproducteur

|
Galculs rénaux ou infections urinaires

Problémes prostatiquesigynécologiques

Etes-vous enceinte ?
"2.7 | Organes abdominaux

" Brolures gastriques, indigestion fréquente

gog |O

|-

i

|

|
S
I

Troubles gastriques, hépatiques ou intestinaux
T
Saignement rectal )

00 %

2.8 E Systéme endocrinien

Diabéte sucré

Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

Hémopathies (drépanocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie)

29 | Maladies infecticuses
Heépatite B et C, VIH/INST
"ﬂ_ﬁT'Wes o3
" Allergies

Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

Toute intervention ou opération chirurgicale

rToute maladie tropicale, par ex. bilharziose ou paludisme

| Problémes oculaires

[

FEOEEEE oMM | € O

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

“Pensez-vous que votre milieu de travail actuel pourrait nuire 3 votre santé ?

Oooowooogo 000

EE

LPerta ou prise de poids inexpliquée
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| Formulaire d'évaiuation medicale pré-emploi_Nationaux

Précisez intéaralement tous les noints oi) vous avez coché Oui.

L 3. Histoire sociale

| Alcool

Drogues récréatives

Exercice, sport et loisirs

1
|
i
!

| Tabagisme

f—

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

[ Cambien en consommez-vous ?

Tfombien de cigarettes fumez-vous par jour ?

| Quel type d'exercice pratiquez-vous et 4 quelle fréquence 7

| Commentairas :

|

|
|4~ | Bilan psychologique
o : r

Al i, B eem, ALIR e SIE R M e e Bgere e i et
[ VUUS G-imuil ugia LUiieTine Juc i pas uavainsl i LA

o, o By e IPU———_ |
G pas 1ans uil uavai

l guelconque 7

i

|

!

Avez-vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. epilepsie, étourdissements, | [}

i

1

|

]

i

_.,-‘_,-,,-___u,,l_.r,-t..l..,,k.,IJ. e ALY ;T A, e [,
VG YSD, cplauu'ﬁa U 1dIiIEGSdT Duuuail v, AIAIGEG UU UT I ToHDIUE i

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

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

w! funGiuNs mENiales v Yol Giat erputionne) T 1
e S
| Etes-vous acrophobe ou claustrophobe 7 s R El ,

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

| ies iaches prévues en itavaiiiani en hauieur ou dans ges espaces cios 7

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

i mauvals esprits ¢

|

hauteur ou dans des espaces clos ? 1 ‘ J

| Avez-vous sja tente ge Vous suicider ou eu aes ioees suicigaires ¢ % [ i i 3
'ﬁVous sentez-vous souvent triste, déprimé ou désespéré ? o B lg =
| e s e T P | i
Avez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les vétres, par ex. message divin, diabolique ou de |1 |[A %

|

|

L1

Vous sentez-vous souvent irritable, ou ayant limpression que tout est un effort 7

| Vous considérez-vous comme avant des bouvoiré spéciaux. par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide 7 |
i
1

O |le
Vous sentez-vous souvent nierveux, ou sans aucun controle sur vos soucis 7 e
o R | |

| Etes-vous connu comme querelleur ?

g Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ? o
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| " Formulaire d'évaluation meédicale pré-empioi_Nationaux

[ Précisez intéaralement tous les noints ol vous avez coché Oul.

5. ‘l Respiration/tuberculose =

| 7oussez-vous nabiueliement des ie maun ¢

=

=]

=
S e

| Toussez-vous habituellement en journée ou la nuit ?

Avez-vous habitusllement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ?

i Oui
i
]

Avez-vous deja crache du sang ?

Sentez-vous parfois votre poitrine se serrer. ou votre respiration devenir difficile ?

légére pente en marchant 7

Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une

00O

MO EE ™

Sl

Votre essoufflement empire-t-il un jour quelconaque ?

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

fonotinne habituallae nendant une comaine ?

Au coure des 3 derniéres années, avez-vous souffert dune maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos

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

|

{ Avez-vous déja eu des problémes cardiaques ?

[ Avaz-vous déia au hronchite_nnes imania oiL nlaurésie ?
: I ;

B

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

1 Précisez intégralement fous les poinis ou vous avez coché Oui.
|

e B T W
MEEK "I

6 ! Traitement médicamenteux

7 | Aliergies

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

Al B Ben AT mrn s o wamenm o o Ao -
VEUINEL IIVIYUST 21 YUUDS avea uss AT YITD -

Nourriture :
Médicaments :

. AAE e f

A -
TUD S e TAT TANVIE W .

<)
&f
[

<
f 440
o

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

| Protection
| utilisée

! l
| |
Oui | Non [
1 ]

L

| Oui | Non

i L N}
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| Formulaire d'évaluation médicale pré-empioi_Nationaux
I

Produits chimiaues =l [

Si oui, précisez

Bruit

Vibrations

a2 B 8
R .

Radinactivite

Poussiére d'amiante

Plomb

S € &

(I A B

Autres poussiéres (silice, charbon, or,
diamant)

| | |

s R

Vous étes-vous absenté du travail au cours de I'année derniére ? Dans l'affirmative, pour
combien de teimips et pour quels motifs 7

) = S == o

]

Avez-vous 0€ja eu une bDiessure ou maladie prorfessionnelie ou une demande o' indemnisaton
en tant qu’employé ? Si oui, indiquez :

Les causes de la maladie ou blessure

1 o dmibomemmb sondolimel sssm samonm munmem waniond mblons o ombione e ol o anian
L II “ltylllvll‘ B8 AR AW qu‘ WA WAV s WML TR b W ““Illl'!u“ ol ﬂ'l‘.\l

Continuez-vous de soufirir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle 7 ‘ (] Oui

on

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

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

i plnail o _l—uuui B o et ]
WOTIGUILG U Wi e ww IR oTT o i lcurds

| Soulévement/flexion répétitifs

Travail en surface sur des taches physiques légéres

Posture debout prolongée

A o

A PRt | N P TIE W i
i) luull.\.! “ UII 'VI ll\-ll-l]\a A Waaug\-so

Travail de bureau

Espace confiné

|
i

Travail en hauteur

i aveu ia auns

Travailler en mer

Travail souterrain

i e s o e o i o
¥ ¢ edEE C g &=

Travail 4 haute température
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation medicale pré-emploi_Nationaux

N

Ml REAEAMNEHD -

) Br N B BemEUAR BE WS RN

Rl o e S e e e e ik e e s L M e e = R oo AR s S G EGLED
JH ueuidic pal ia plﬁaﬂlﬁﬁ lull.l.d 1id CulinapoallLe, L2 IGPHII&GB a iuuxt:a iﬂh quee-'imua bullqt LU IHV‘“’B,

et n’avoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

Nom en majuscules : Signature : W Daie :
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\ Projet Simandou
| Formulaire d'évaluation médicale pré-empioi_Nationaux

A . EYAMFEN MEDICAI

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

Taile /], 69 |cm Pieds Poids _]"@ Kg Lb

l IMC (indicé de mas% 20{ /7 't ] Température ‘5 ﬂ; !3 °c l °F |
; i Normal ! Anormal ; == o
| Yaux E Ly —{i 24 !
i i e Nl e |
[ Oreilles, nez et gorge i }E e ( i (J L !
rDents et bouche 1 [E } || E /n ".\ (\ /A oy (&\ i
I { I e 1 ¢ |
2 5 e dtie
| Cardiovasculaire i ?El ikl 1 T T \
Abdomen i [E % O ;. \ /\ { \ /\ { II
Musculosquelettique E i "
| ‘ ‘
N B | P =] / |
L!::J&ut—.‘l!lm:v‘ts i E} 13 ! |
| Génito-urinaire } A Ilos = & 4 & |
i Commentaires sur les constats cliniques :
| |
Pression aitéiishis i /qu_ :‘ T li Fidgusice respiaione % 24 :&ACQ% ._li
iréquence cardiaque ! 7‘5 C/: EP"" ! Rythme cardiague ! Régulierﬁ l Irﬁbulier |
5 . AMALVEE EN L ABODATOIRE
uE.q-,u__ PURT I TR DAY SR P Iy PR D O edon. =2 o LS mmnmpemnd o = e Lo menm ol I
VoIt julliﬂlﬁ 0 LOUILEALD U LUVUD I3 LoD D 116 TG Tk pas G io Yo IVIINuiane J

GROLIPF SANGIIN

Tester si inconnu

\
!Rh T
|

 ANALYSE URINAIRE : | _ /,
i Glucose E N A W%V; Sang ‘ l‘«/éa w'’y |
Ll:s'mrublne ; r{ 2 A I./\/d/ ! Leucocytes f{ Zawnw V- i
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Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-empioi_Nationaux

-y I
| N Neant ;
ANALYSES SANGUINES :
Rumération et formule sanguines | ] Normal m Anormal

Calcium/Potassium 3 ] Anormal |

Glycémie a jeun E] Normal | [ Anomal

Urée B Normal | L Anormal |
i }
F Fea " |

Créatinine ﬂ Normal L IAUTE

T T S I L R ] | v, 1o Rl ' r-lAnnrmsal

Gl UIUQIG ] IUPGIIIU IaY PUI DI NIGI US " | i | PNUL R IR i b

Selles (nersannel de ot ligina aatilement) E "1 Narmal I [JAnormal

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

Sérologie de I'hépatite virale B Normal i [] Anormal

Sérologie VIH recommandée ] Normal | ] Anormal

Cholestérol (total, HDL, LDL) L] Anormal

Triglycérides

a

Al AT AOCVAT
MM - L]

Gamma GT

RS OV S

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

Amphétamines q:f Négatif [] Positif
Benzodizepines . N "@}'Néga{rF | O Positif.
Cannabinoides Negatt L] Positif
Oplacés Mégotif L] Positif

Cocaine
L

ECG AU REPOS
Veuillez fixer le cdble ECG.

Pnutaﬁatﬁm .

T e B B W RSN W N AR

[1 Normal
L} Anormal :

% Negatift | [ Positif |
! 1
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] Systeme de gestion Jeitioy: 1

Réviseur : Sékou Camara

SS Ec | AppIouve pai . | Suliane Chiebii

ECG A L’EFFORT (si cl‘niquement indiqué) | Date d'approbation - | 12/11/2023
Constatations :

[C] Normal
[J Anormal :

RADIUGRAPHIE THORACIQUE
Veuillez joindre le cliché radiographique

EXAMEN DE LA VISION :

Vision : Sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :
Eloignée  Rapproché iq‘ Normal %’ Rougefvert [ ] Autre
e
Droit

6/ Chamne visuele *

o /Q Normal "1 Anormal

S e
%

Gaucne ! MD % / of
R o S —— s e O B e, M it i ol s i il
S INWIVILC | NRILC . VEULINTL e e rappur ‘aUlIIPIEI

CVF VEMS 1 VEMS %

Mesuré 3/%%(_ '3/ L\;QL 99) Ll—{‘?%
Prévu G, 50L) 3 ge) b 9 Glop
15,60 38,334 123 0%k

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre IFaudiogramme
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: n fe] res Date d'approbation : | 12/11/2023
lle bauche g [
f 5
LIPA: %
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____ EEE

lina copie du « carnet da vaccinations internatinnales » ou da la « fiche d’immunisation » dait étra |
jointe a ce formulaire.

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

Vaccin Immunisé Date Commentaires
Cbiigaivite :
Fiévre jaune ]

Personnel de cuisine

Hépatite A
Hénatita R

. Typhoide

Méningite

Diphterie

olo|o ol oo

TAtanns

Fortement recommandé :
Covid 19
Fiepaliie A
Hépatite B
: Tétaﬁos
Foiio _
Typhoide
Méningoccccié
Diphtérie

o ol

Rage*

(*) Fortement rebommandé aux demandeurs qd:‘ 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 refusé 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 ie vaccin a été prise en foute connaissance de cause. »

Nom en majuscules : Signature : Date :
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