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AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Simfer S.A., membre du groupe Rio Tinto, s'engage & protéger la santé et la sécurité de notre main-d'ceuvre et des

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

L'évaluation médicale remplie doit étre soumise a 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 :

e Déterminer si vous étes apte & travailler sur le projet Simandou ;

e  Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire :

o 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 vaccing vivement recommandés

La raison pour laquelle nous recueillons ces informations de santé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
des risques sanitaires importants. Il s'agit entre autres de I'accés limité aux installations et prestations médicales, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infecticuses et & 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'équipe médicale de Simfer est susceptible de partager vos données
personnelles avec un médecin externe engagé pour fournir des prestations & Rio Tinto. Vos données personnelles ne
seront partagées avec personne d'autre, sauf s'il faut vous administrer un traitement medical urgent ou vous évacuer 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 & Rio
Tinto tels qu'international SOS, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le strict nécessaire).

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

En vertu de la nome de confidentialité des données de Rio Tinto (disponible & ['adresse
https://www.riotinto.com/sustainability/policies), 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 Ia personne concernée énoncés dans la norme de
confidentialité des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un courriel &
askE&C@riotinto.com.

Attestation et consentement : je confirme avoir lu le présent avis de confidentialité et consentir au traitement de mes
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 Iégales 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 : TINGUIANC TAMBASELLE Signature : Da
15/06/2024 % E
CONFIDENTIEL
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Le formulaire rempli doit étre envoyé par courriel & [I'équipe médicale de Sim

simfermedicalteam@riotinto.com

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur :

Prénoms et nom TINGUIANO TAMBASELLE Date de 08/10/1987
Nationalité GUINEENNE
Employeur GPC GROUP
Fonction/poste CALIGRAPHE
Adresse personnelle SONFONIA
Téléphone fixe Téléphone 620126443
Numeéro de passeport/Ci 005156129 Date 15/12/2033
Adresse mail

Nom CATHERINE TINGUIANO
Contact d'urgence Téléphones | goq B58650

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 7

1. | Antécédents familiaux (parents) Oui | Non
Maladie cardiaque ou hypertension artérielle o H 7]
Epilepsie ou convulsions [ @

 Glaacome ou cecis i @
Diabéte sucre 1 &4
Cancer/hémopathie Ol m
Maladie héréditaire/anomalies congénitales 0 Al
Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme) Ll

Précisez intégralement tous les points oli vous avez coché Oui.

2. | Antécédents médicaux Oui l Non |

21 Systéme nerveux central

v

&
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Céphéléesimigraines fréquentes ou aigués

Vertiges, étourdissements ou titubements

Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement

O0oo

!
| Epilepsie ou convulsions
L
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‘ Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au ceeur, essoufflement, palpitations, douleurs | []

thoraciques, angine de poitrine ou crise cardiaque

dans les mollets lors d’un exercice physique

Hypertension artérielle, cholestérol élavé ou troublas cirsulatoiras dont accidant vasculaire cérébral, crampes

)|

2.3 ’ Appareil respiratoire inférieur

Asthme, toux chrenique, pneumoconiose

Tuberculose ou pneumonie

|24 f Appareil respiratoire supérieur

roub!es ote-rhino-laryngologiquss

Troubles auditifs ou langagisrs

25 | Dermatologie et systéme musculosquelettnque

Tumeurs malignas ou cancer

Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)

IMaladie musculaire, csseuse, articulaire ou dorsale

2.6 | Appareil urinaire et reproducteur

Calculs rénaux ou infections urinaires
Pr

oblémes prostatiques/gynécologiques

@s-vous enceinte ?

JED D R O B o B S5

2.7 | Organes abdominaux

Brilures gastriques, indigestion fréquente

Troubles gastriques, hépatigues ou intestinaux

Saignhement rectal

O oo

| 9 14 & qmm@ﬁ@ me 49 @ &

2.8 Systéme endocrinien

Diabéte sucré

Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

Hémopathies (drépanocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie)

Il £1

Fd

2.9 Maladies infectisuses

C, VIHINST

”.?’)i.I.’ cuelguea raison que ce soit

Toute intervention ou opération chirurgicale

QW‘{\(\\‘ (e |

tropicale, par ex. bilharziose ou paludisme

—:ancer, excroissance ou tumeur de toute nature

Pensez-vous que votre milieu de travail actuel pourrait nui

€ & votre santé 7

Perte ou prise de poids inexpliqués

O000gEe 000 |[Ooo
Iﬂﬂl—lﬁ_@ 0 O O& L34

v e e s e ———
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[ Précisez intégralement tous les points oll vous avez coché Oui.
i
3. | Histoire sociale i Non

" Alcool

Drogues récréatives

Exercice, sport et loisirs

= . : L

oz og @

" Tabagisme Jamais
Pares 0 O e e C e S = Ex-fumeur
B Fumeur i |
= B e nce coniommei-\_xous de l'alcool + 2 %\\Q:&’(\Q\(\\
Combien en consommez-vous 7 b2 3\
Gation ds Ml K B : =T Peaters
Quel type d'exercice pfatiquez—vous eta quelle fréquence ?
Commentaires : '
.
[
!
"4 [ Bilan psychologique | Oui | Non

" Vous a—t-bn”aéjé conseillé de ne pas fravailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail | a

guelconque ?

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

vertiges, épisodas de faiklasse soudaine, anxiété ou déprassion ?

Avez-vous déja été dirigé vers un spé

aliste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre |

M
,% e

profassionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concemant vos |

fonctions mentales ou votre &tat émotionnel ? | ‘

Etes-vous acrophobe ou claustrophobe 7

9

dooo ood 8 8o
<Bl

\/ous connaiseez-vous c'autras problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurite

lzs tAches prévuas en travaillant en hauteur ou dans des =spaces clos ?

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

2u des idées suizidaires ?

=

ou désespéra ?

Eﬁﬂﬂ

Avez-vous souvent des

;ont pas les véires, par ex. message divin, diabolique ou de mauvais

esprits 7

us comme é;fént des pouvoirs spéciaiix, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ?

'mije ranei
s consi

0

ou avant limpression que tout est un effort ?

Vous sentez-vous souvent nerveux, ou s2ns sucun contrile sur vos soucis ?

" Etes-vous connu comme querelleur ?

f=Nors

:«--: FDIS IMPRIME

i

(7=

[
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4 sur 12 Date d'impression : 14/06/2024
POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT




, N° du doc. : HSEC-FOR_031024
‘ Svcta acction Version : 1.0
"~ e > b A’ i - - . 0 : 2
RioTinto . Réviseur : Sékou Camara
Approuvé par : Sofiane Chebli
Date d'approbation : | 12/11/2023

P

rojet Simandou
! Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

| Vous sentez-vous souvent agité ou sur |es nerfs ? =] J
Précisez mtegralement tous les points oll vous avez ~5ché Oui. ]
Respiration/tuberculose l Oui | Non
~ Toussez-vous habituellement dés le matin g | O @_

~ Toussez-vous habituellement en journée ou la nuit ? = S EEE

S— — !
~ Avez-vous habituellement des rementées de mucosités en journée ou la nuit ? |

“7ar, ou votre respiration devenir dificile ? fi ] 1

suand veus vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une legere O X

= 3
& maladie de poitring gui vous a é&loigné de vos | S\ |
!
Jotre poitrine ? L] g :
|
|
- SEELT
Avez-vous d&ja eu bronchite, pneumonie ou pleurésie 7 O Q«.
~ Avez-vous déia eu une r—JéerEu!Eéé'pm?né}:??ﬁ_ da l'asthme ou une autre maladie respiratoire ? i =] ]3 ‘

 Précisez intdgralement tot

coché Ou.

Traitement médicamenteux

“Veuillez indiquer le type et les doses de tous les méd!

:aments que vous prenez actuellement.

n . H
Allergies

" Veuillez indiquer si vous avez des allergies :
Nourriture :
Medicaments :
Produit chimigue :
Autre :
3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAI

l:n.J:'Z Vous occupé un poste ol vous avez été exposé

)LE UNE FOIS IMPRIME
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| Agent d'exposition [ | Date/durée de I'exposition

Protection

utilisée
i Non

|
| Produits chimiques I
| |

iT;,,u, 'm“'*c—z %v \\M i g_

i
e g @ ooo

O oopogagog e

ous étes-vous absenté du travail au cours de I'annéz derniére 7 Dans i‘affirmative, pour 3|
~mhian fda tamne ot natir Aial T |
2ITIBIETN GC @mps €L pour queis motils ¢ |

|

une blessure ou ma

& ? Si oui, indiquez :

]
A 5 oooogodoo

—& Urailement medgical gue vous avez suivi et/lou conlinuez de suivre

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

[ Oui

=2

Jans l'affirmative, indiguez les symptémes que vous continuez a ressentir :

| La nature de votre travail impn:que-_?.;.—z_..e ce qui suit 7 s Oui Non
. = @
iques légeres X L]
DR ] X [
~ Conauite d'un vénicule de passagers ] %?;
— IS S U, SRS T, L=
Travail de bureau U @
' ' O L7
H b
[ O] |
gy D
[ L 9
D | =l
—— b |
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| Travail & haute température

S ]

W T T T T ST e
| “ECLARATION Dl DEMANDEUR :

TP A - i & S& o H .
Je déclare par la présente qu’a ma connaissancs
el N'avair Cachae aucurne informa

Nom en majuscules :

_ AN GUs N0 Vambusdle b=

1=

i ure :

o
i

, les réponses 2 toutes les questions sont correctes,
lion concernant ma santé passée ou présente.

Date :
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ninutizux de tous les systémes est demandé, et

| Poids % SS !Kg

Lb

P4
ampératu {2
rempsratre” 3, § [

i =

i ression artérielle | Al@[él_ “réquence respiraioire 9 @GAC& 'Wv{‘u

| Fréquence cardiaque | ﬁ 2 1; E ythme cardiaque Régulier Mg (J Irrégulier []

%"El‘ﬁi‘fé’i 3 |
b

|
|
|
\
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

|

5 - ANA E EN LABORATOIRE

4;-— ——— — F < -

i Veuillez joindre les résultats de tous les tests s'ils ne figurent pas dans ce formulaire.
L - : : s =k

Sang

g 7Y

DOCUMENT !
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e - - e = — =l 4
Bilirubine Leucocytes W
=k e E_ i i\ ]
ne R prcicine N,
R T . S ki o
ANALYSES SANGUINES :
imération et formule sanguines @\Normai L Anormal
alcium/Potassium Normal [ Anormal
cémie A leun wNormal [J Anormel
e g Noimal [} Anorma
réatinine 'ﬁ!\'orma‘ LAnormal
< ? B =
oloo ] Nermal _Anorma
_ . — =
Selles (personnel de cuisine seulement) | ] Normal —Anorma
3 I : 1 M =2
DR Tuberculine (personnel de cuisine) 1 Normal —'Anorma
Sérologie de 'hépatite virale B 1 Nermal ! Anorma|

- " i X,
Sérologie ViH recommandée 1 Normal L Anorme

nlestérol (total. HI mmorma ! Aan“.—
| Anormal

riglycérides Norma -

AT- ASAT Moyl [} Anormal

Gamma GT ? Normal ] Anormal
DEPISTAGE UR E DES DROGUES
bt ;@' Négatif [ Positif
7 ju“:g;awf" o = e = N . @ Négatif [] Positif
P w gf Négatif [ Positif
I zolachs p Négatif ] Positif
e T it ' [ Négatif ] Positif

=) ai
Anarmeal
LS UME MPRIME age 9.sur 12 Date d'impression : 14/06/2024
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E EFF uement indigué)
0 1S | S vec luneties ~ Vision chromatigue :
Eloig! Rapproché "¢ Normal ] Rougeivert [ Autre
1 AnamaX
B/ 8/ “hamps visuels
2 ZM } / = %i\iormal | Anormal
= VEMS 1 VEMS %
G OSL >, 2301 - [ Bk, 3t
BCT ML T (REETETY!
26,92 4 :&:n,u«é 4—13 05 #
atio \ ICVE > 70 %
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: veuillez joindre I'audiogramme
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VACCINATION :

| Veuillez indiquer

i Une copie du « carnet de vaccinations internati

jointe 2 ce formulaire.

' Veillez a soulianer 'imnartance des vaccins et 3 indi

ag vacceins

Y

le statut vaccina!l du demandeur et tout vacein administré.

onales » ou de la « fiche d’immunisation » doit &tre

ler dans les commentaires si le demandeur a refusé 'un

aCCin
i T (e S
'_adii&&hb\l“'\: .

rievie jaune

Immunisé Date

B

Commentaires

Tétanos

RA A AR [

Fortement recommandeé :

vid 16
yaie A
at R
- 5
N coccia
OCCle

(*! Fortement recommandé aux demandeurs qui pourraien

CHEHCH W ENE]

CH T

élre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.

mployeé(e)

la présente avoi
de leur recomn

Fom e o e oy e am s
i concernant /e

s'il/si elle refuse un vaccin.

" refusé l'adm
nandation et e

y ST
Vaccin & el

h o

‘ze en toute ¢

‘stration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir
2gard au profil de risque épidémiologique élevé de la
onnaissance de cause. »

Signature :

Date :
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