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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 Guinée. L'approbation médicale est obligatoire avant de travailler pour le projet
Simandou,

L'évaluation médicale remplie doit étre soumise & 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 :

° Déterminer si vous étes apte a travailler sur le projet Simandou ;

e  Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire

®  s'assurer que vous avez recu tous les vaccins obligatoires :

o S'assurer que vous avez été informé et qu'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 sanitaires importants. |l s'agit entre autres de I'accés limité aux installations et prestations médicales, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et & transmission vectorielle.

Vos données personnelles seront traitées par l'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 personnelies ne
seront partagees avec personne d'autre, sauf s'il faut vous administrer un traitement médical 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 légitimes pour fraiter ces données personnelles vous concernant, et plus
particulierement sur son intérét & assurer la santé et Ia sécurité au travail, Vos données personnelles seront conservées
conformeément aux exigences légales en matiére de conservation des dossiers médicaux.

En vertu de la norme de confidentialité des données de Rio Tinto (disponible & I'adresse
https:ﬂwww.riotinto.comlsustainabilitylpolicies). 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 concemée énoncés dans la norme de
confidentialité des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un courriel a
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 nécessalre afin de
respecter les obligations légales de Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelies (dont mes
informations de santé) se fonde sur mon consentement, je peux révoquer ce consentement en informant

Simfermedicalteam@riotinto.com.

Nom en majuscules : KOUMASSADOUNO GNOUMA BAKARY Signature :
Date : 15/06/2024
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fL—z. : Antécédents médicaux J Oui | Non |
[ 2.1 | Systéme nerveux central ; =

Céphalées/migraines fréquentes ou aigués

gVertiges, étourdissements ou titubements

Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement 8] 7 X
Epilepsie ou convulsions 1
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J “

Troubles cardiagues, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au cesur, essoufflement, palpitations, douleurs | [] X

' thoraciques, angine de poitrine ou crise cardiaque

| Hypertension artérielle, cholestéro! éleva ou troublas circulatoiras dont accidant vasculaire cérébral, crampes
| dans les mollets lors d'un exercice physique
| 2.3 ] Appareil respiratoire inférieur

i}

Asthme, toux chronique, pneumoconiose r

Tuberculose ou pneumonie ‘

|24 E Appareil respiratoire supérieur

Troubles oto-rhino-laryngologiques ’

L} s EX

Ezq BB qﬂ

Troubles auditifs ou langagiers [

2.5 { Dermatologie et systéme musculosquelettique

Tumeurs malignes cu cancer ‘

Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)

Maladie musculaire, osseuss, articulaire ou dorsale i

2.8 | Apparsil urinaire ot reproducteur

i

Caleculs rénaux ou infections urinaires ‘

Problémes prestatiguas/gynécologiques |

Ztas-vous enceinte ? |

2.7 | Organes abdominaux

X RRR

Brilures gastriques, indigestion fréquente !

Troubles gastriques, hépatiques ou intestinaux

Saignement rectal

| Systédme andocrinien

=

Diabete sucra

‘émopathiss (drépanocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie)

- 0

Maladies infactieuses

Hépatite B et C, VIH/IST

210 | Autres
|
Allergies

Hospitalisation pour ouelque raison que ce soit '

Toute intervention ou opération chirurgicale

Toute malzdie tropicale, par ex. bilharziose ou paludisme

= 1

Problémes oculaires

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

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

DOOooooxoon odo oo |ood |ooo
KRR K /AL OX 28 /%

Perte ou prise de poids inexpliqués
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| Précisez intégralement tous les points oli vous avez coché Ouli.

3. | Histoire sociale | Oui | Nen
~ Alcool ] "
o s Yac occagnon s N O

Drogues récréatives ] ﬂ
7._xerc:|ce sport et IOISh"S AR RO ! o= MO
rbaglv' TR 3 - Jamais EH O =E
Ry & ¥ | Ex-fumeur lT O
| e A e 5% Fumeur i
 Alcool : & quelle fréquence consommez—vous de l'aicool 7 18 Tleere | J
' Combien en consommaz-vous ? ! H |
~Comb i s f ?
Combien de cigarettes fumez-vous par jour a_ - 331&&2/)
" Quel type d'exercice Drauquez-vous et a quelle fréquence ? @m/nﬂ ’ (,) OWrge
Commentaires : V() |
4 [ Bilan psychologique | Oui | Non
I

Vous a-t-on déja conseillé de ne pas travailler en hauteur par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail | [J

K]

guelcongue 7

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

vertiges, épisodas de faiblasse soudaine, anxiété ou dépression ?

Avez-vous aéja &té dirigé vers un spéc

te, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre O

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

fonctions mentales ou votre &tat émotionnel ?

~Etes-vous a obe ou claustrophobe 7 O [
" Vous connaissez-vous d'autres problémes qui pourTaient nuire a votrs capacits d'exécuter en toute séourité | [ ] 4‘
les tAches prévues en travaillant en hauteur ou dans des es spaces cles ? ’
" Avez-vous été informé des taches gque vous bles censé efeciuer ot des exigences sécuritaires du travailen | L] % F
.
|
su des idées suicidaires ? ] E i
" Avez-vous s ::»t—vent’._ e ntpas les véires. par ex. message divin, diabolique ou de mauvais | [] | '
esprits ? | '
" Vous considérez-vous comme ayant des pouvoirs spaciaix, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ? CET THE -
us souvent irritable, ou ayant limpression que tout est un effort 2 FEE 1l |
Vous sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun contréie sur vos Soucis 2 ' ﬂ—
" Etes-vous connu comme querelleur ? ] 1 ~ !
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Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs 7 i §= ’ X
Bl siisiaicleiis ! = i

Précisez intdgralement tous les p points ol vous avez ~n3ha Oui.

| Respiration/tuberculose Oui | Non
Toussez-vous habituellement dés le matin ? Y : O™
oussez-vous habituellement en journés oula nuit 7 e O 5
|
- Avez-vous hab.uelle"':en de:, remontées de mucos:tes en journée ou la nuit ? [ m |
eI, ou votre respiration devenir difficile ? 45 X
cuand vous vous hitez sur sol plat ou quand vous montez une légére | L] &
\otre essoufflement 37‘;T!r= t-il un jour quelconque ? ] N
vy ntre ";r\wrf-nﬁ_u_e?r-:r:lg t-glle 'JP"fFI" mfﬂer ou chuunt- i D &
£ COUrs ass S demieres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos L @ f
fonctions habituelles pendant une semaine ? | |
Avaz-vous d2ia subi une blessure ou oo n affectant votre poitrine ? O | Ei] |
~Avez-vous s probiémes cardiaquas ? g Ef [X] |
Avez-vous ronchite, pneumonie ou pleurésie ? O | 5@
~ Avez-vous déia eu Une tuberculose pulmonaire. da Fasthme ou Une autre maladie respiratoire ? O | & [
! |
Précisez intdgralement tous les points ol vous avez coché Oul. ‘
|
|
|
|
|
Traitement médicamenteux ,
Veuillez i indiquer le rvmc et les doses de tous les médicaments que vous prenez actueliement. |
|
7 Allergies |
- - — 1
Veuillez indiquer si vous avez des allergies : J
Nourriture : |
Médicaments :
Produit chimique : g
Autre ;
3 - ONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAI
J:-L /ez-vous occupé un poste oll vous avez été exposé 3
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P e T r . 0 T i
Agent d'exposition | Date/durée de | exposition Protaction
- il . | ot gl =l B utilisée
MNon Non
| — e L =1ty -
‘oduits chimiques

- |

| Si oui, précisez [

—

Bruit

ibrations

8

18 8 SRS

Oui
7 O [ L
| Poussiére d'amiante i ] ]
f
omb O e
\ ';‘ea poussiéras (silic arbon, or, R’ | & ]
L7 {
ﬁas‘ {oun\e fe)
ous étes-vous absenté du travail au »,oura de l'annéc derniére ? Dans I'affirmative, pour [ Q
ombien de temps et pour qusls motifs ?
'Z-VoUS 0ej2 eu une blessure ou maladie professionnelle ou une demande d'indemnisation | ] @
tant qu’employé ? Si oui, indiquez : |
1S causes de Iz zdie ou blessura
Le traitement méd que vous avez suivi et/ou continuez de suivre
¢ d'une blessure ou maladie professionnelle ? | [ Oui %
S b | Nén
1s Paffirmative, indiguez les symptémes que vous continuez a ressentir :

e ¢
glie ce

qui suit 7

=

on

Conduiie d'un véhicule ’1“ Uassaqe’s

ravail Cl_, bDureau

OO0oooooooo?
&ﬁmgﬁmzaﬁgm

ravail en hauteur
Lontact avec la 72
— -
[ravailler en mer |
| !
| T
Travail soute;"‘ in ‘ |
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L1

___' 2 haute température ﬂ S

. em e R e S — s
z = - P EMA NS
=CLARATION L SENANDED

Je déclare par la présente qu’a ma connaissance, les réponses 2 toutes les questions sont correctes,
! el m'avoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

\om en majuscule Date :

Eouml&tqciouno en&ma,zat%__, ‘Jk _, 4106 | 03¢
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sur. Un exame 1utieux de 1S les systémes est demandé, et

' ??;c‘s : '.";.'oe oy S?‘Q S Kg J Lb
smpérature 261 5 °C ! °F
& $ Lh‘i&gg{;équence respire_.i:oire( 02 2 C"x(ge/ M|

4; l P Rythme cardiague Régulierd® | Pregt.lrer[l

\ ¥
e __Ei____ E =X .
s N e
| Miskeulosaus : 7_3‘__; v s
= N i

»

mments onstats cliniques :

o P 2

5 NALYSE EN L RATOIRE
j[ joindre les résultats de tous les tests s'ils ne §i igurent pas dans ce formulaire.
| ik IEALaTENENE et =45

G ey Nolo sl
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NM

— - —
ANALYSES SAN ES
Nu nc.c tion et f formule sa.‘ouines 3 @J\lormal I-J Anormal _[
a '{m =4 % lziornﬂa‘ i L] Anormal !
= =
ycémie & jeun @Normal L | Anormal ‘
Irée g Norma\ '__' Anonﬂﬂ;
¥ Normal [1Anormal \
[ i T - = al
ologie Hépatite A (personnel de 1 Norma __Anormal
s PR NS T E e =
Selles (personnel de cui sme seqlemen» = Norma‘ _!Anormal
ey B M i “lAnormal
~ luberculine (pers un el Le CU'SIﬂE ! Norma -
S ' = e = T T P— i
ologie de I'hépatite virale B #F\‘orma ! Anorma|
B 3 = ——————— R e
Sérologie VIH recommandée ] Normai —! Anorma|
_‘ b '- '-_' e B -— 77 3 _'Anorm?:
1olestérol (total, HDL, LDL) $‘\'orma' —
j&\‘ﬁfma Anorma!
ALAT- ASAT |& Normal Ano”‘:‘":
: i |5 s = -
Gamma GT ﬁ Normai ] Anorme
D ¢ = DES DROGUES
L L N&gati [ Positif
WNégatlf ] Positif
nabinoides I:R'Négatif [ Positif
 Onlacés [ Nagatif [ Positif
¥ 5 iy Tl : : i =
| M Négatif | [ Positif
il |
Veulillez fixer le cable ECG. ol
Jonstatations :
% ] -~
Anormal
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I
|

| = =i o uement indigue)
NO
AN
~\
- = DA CION
E IQUE

Viaiiillas immial inh & Farkismrain b i
Veulllez joindre le cliche radiographigue

EXAME] = V

sion : Sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :

Champs visuels :

)O' Normal ] Anormal

o

3 VEMS 1

X, 3L 7 98]
Y 2EL T8 Ll

ignée  Rapproché “yd'Norma FRougelvert [ Autre

VEMS %

ida/m%’
IR,20%

et 3,534 83,084 434,654

nente dét L les ano ies
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VACCINATION :

| Veuillez indiguer le s

Une copie du « carne
jiointe a ce formulaire

3

i Veillez 3 soulianer

S vaceins

‘acein
Obligataire ;

Fievre jaune

itut vaccinal du demande

‘imporiance des vaceins et 3 ind

S — . ————— s - 2.

A

i

‘et tout vaccin administré,

‘erna‘onaies » ou ce la « fiche d'immunisation » doit étre

wwer dans les commentaires si le demandeur a refusé 'un

Commentaires

T
cpatite A
paiie b
s/glells

it o s %ﬂ@m,sj[;r

3Nt recommandé aux demandeurs qui pourraier

&fre en contact a\

ac la faune dans le cadre de leur travail.

ye(e) s'il/si elle refi

= Un vaccin.

stration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir

cgard au profil de risque épidémiologique élevé de Ia |

‘'se en toute

nnaissance de cause. »

4z}

atare .

Date :

elanos
~ortement recommandeé :
~ovid
epatite A
P B
coccie
m juscliles
DC

Tous
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