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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation meédicale pré-emploi_Nationaux

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 meadicala remplie doit étre soumise 3 pour approbation. Une évaluation
approuvée est valable 12 moijs.

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 Determiner si vous &tes apte a travailler sur le projet Simandou :

e Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

° s'assurer que vous avez regu tous les vaccins obligatoires ;

e S'assurer que vous avez eteé 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 l'acces limite aux installations et prestations meédicales, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et 3 fransmission vectorielle.

Vos données personnelles seront fraitées 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
personielles avec un médecin externe engage pour fournir des prestations a Rio Tinto. Vos données personnelles ne
seront partagées avec personne d'autre, sauf s'il faut vous administrer un traitement médical urgent ou vous évacuer en
raison c'un probléme médical grave. Dans de telles circonstancas, il peut s'avérer nécessaire de partager vos données
personnelles avec I'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la sante fournissant des prestations a 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
particulierernent sur son intérét 3 assurer la santé et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservées
conformément aux exigences légales en matigre de conservation des dossiers médicaux.

En veru de 1Ia de Rio Tinto (disponible & [I'adresse

), vous disposez de droits en matiere de confidentialité des données,
notamment du droit de consultation ou reciification des fiches contenant vos données personnelles, et d'étre renseigné
sur le traitement des données. Pour exercer les droiis de la personne concernée énoncés dans la norme de
confidentialité des données, veuillez contacter Sitnferr.".eclcafteam@riotil:to.com Ou envoyer un courriel 3
askE&C@riotinto.com.

Attestation et consentement : je confirme avoir lu le présent avis de confidentialite et consentir au traitement de mes

donnees personnelles (dont mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
ratement de mes données personneiles (dont mes informations de sanig) peut étre effectué si nécessaire afin de
respecier les obligations légales de Rio Tinto, et que iorsque I traitement de mes données personnelles (dont mes

informations de santé) se fonde sur mon consentement, je peux révoguer ce consentement en informant
§__i_rn_f§g:ﬁ,ec;igau&e__m@_‘igtinto.com.

Nom en majuscules : DIALLO IBRAHIMA SORY Signature :
Date : 20/06/2024 %
CONFIDENTIEL
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Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Le formulaire rempli  doit étre envoyé par courriel 3 I'équipe médicale de Sj

B i T T —

1- RENSEIGNEMENTS PERSONMNELS : 3 remplir par le demandeur -

| Prénoms et nom DIALLO IBRAHIMA SORY Date de 1991/01/01
Nationalité GUINEENNE
Emplog.eu;__ GPC GROUP
Fonction/poste | MAGON F
Aoress-aipersonnelle KISS0SS0

b

|
T
|

| Téléphone fixe | Teiéphone 629891899

mumer;a de passeport/Cl 6846956 Date 07/01/2025

i Adresse mail J
'\ S R— —— s S T

Nom _| DIALLO MOUSSA BAILO

| Contact d'urgence | Téléphones ! 6247600901

| |
|
|

Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE -

A remplir par le demandeur avant I'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. \ntécédents familiaux (parents) = S 3 Oui | Non

| Malzdie cardiague ou hypertension aderielle

{
:

?képdcpsiz ou convuisions @
Glaucore 0. cac i e e e e k4
Dbt = _ O
" Cancer/hé o — : R |

aladie néraditai a‘m:!'r;aJ:es_conaé_rﬂtsi-ss' o i - . %:

Mzladies respiratoires (Pneumonie, pneumoconiose, TB, asthma)

j

| Précisez intégralement tous les points oti vous avez coché Oui, R
2. TAn técédents médicaux . Oui - Non

|21 | Systéme nerveux central

'~ Céphalées/migraines fréquentes ou aigués

e e N ey 3-8 |

Vertiges, étourdissements ou fitubements
' Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanol

me cranie lissement - . . ;
" Epilepsic ou convulsions - R . (O | J

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 2 sur 12 Date d'impression : 20/06/2024
Tous droits réserves @ Rio Tinto POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT




| ’jN du doc. - | HSEC-FOR 031024

-

| ; Version : f 1.0
RioTinto SimFer ' [_Réviseur: | Sékou Camara

| ’_Anprouvé par: Sofiane Chebli
e = | Date d'approbation : | 12/11/2023

|
Projet Simandou
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= . ® R y ——_-*—.—_—*_——u—_—_‘_——‘-_.—%'_
roubles cardiagues, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au coeur, essoufflement, palpitations, douleurs " |l
‘aclgues, angine de poitrine ou crise cardiaque

| Fyperiension artérielle, cholestéral élevé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral, crampes i
| dans ies mollets lors d'un exercice physique "
2.3 Appareil respiratoire inférieur
__ i T ——, e e SN,

| Asthme, toux chronique, pneumoconiose [}

Tuberculose ou pneumonie 1
4 Appareil respiratoire sup&rieur
| Troubles ""“-‘;i}o-'k{ry"_w"-ga'c‘ai-(ura::_ LD
| Troubles auditifs ou langagiers ‘
' 25 | Dermatologie ef systéme musculosquelettique

“umeurs malignas ou cancsr

=t = B O R —

oub'es cutanés (psoriasis, eciérﬁa. éc_n_é)ir =
lis musculaire, osseuse, 'éﬁialfaﬁe_oﬁ(ﬁale i ‘
| 2.8 Aopareil ﬂﬁﬁaﬂéé&%ﬁ’:ﬁuM e«
| Calculs rénaux o infections L T e e
| Problémes orostatiques/gynécologiques DY e =

=tes-vous —"':':eFm‘e?_ S R | B

Organes abdominaux

re oy e T TR 7‘7._—‘—_i-______'___l___'_—‘_-__
§ gasirigues, indigestion fréquente
-, | BT

Troubles gastrigues, hépatiques ou intesfinaux

aionemeant rectal T et

[

sveteéme endocrinien

aladie thyroidienne, trouble glandulaire

[ athies (drépanocytose, thalassémie, leucemie, hémophilie)
aladies infectieuses
patite Bet C, VIHIST
lon pour quelque raison que ce sot T ——————— I
vention ou opération chirurgicale .~ —————— J
'3izdie tropicale, par ex. bilharziose ou paludisme ~  —  — —— ——
es oculaires T e e TTIT E
| Cancer, excroissance ou fumaur de toﬁeﬁﬁéﬁ——*—;—mii_ﬁ__
ue votre milisu de Eravaﬁmaém?——“ﬁ_— (O %
rise de }D_GI-I!."? !r.:"-xp!r[ql,.ee - | W_(
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Projet Simandou
__ Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

| Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui. = e

} listoire sociale e s S e
D =5 récréatives CR ~ W
8 sport et loisirs T e e i S
Tzh: i - b | CJamais
[ - T T‘_E(H‘n\el.? i
L. i‘ Fumeur
uelle fréquence consommez-vous de ralcool 72— ——— =FE
| en consommez-vous ? e
Combien de cigarettes fumez-vous par jour ? ST R e e e e : -
| Quel type d'exercice prafiquez-vous et a quelle fréquence ? e
antaires ol . ST D e -_-f_ﬁ]

21l

PP . '—-ii_i—_—'—_—‘%uf——_.“ Pt
Bilan psychologique | Oui | Non |

» e 7 i—.i—_“*———\—_*———;‘-—;_—';._" =
--0n deja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail | [] R l [

& e ""_i‘——_‘;—i_‘—".—'*._.‘f;_'_ . T
Avez-vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, eétourdissements, | [] |
| |
srtiges, episodes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression ?

et SR T 7—_—1__4$—‘___\I___7_
5 BlE dinge vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre | []

nnel de la santé pour une évaluation meédicale, une opinion ou un traitement concernant vos

!
\

ales ou votre état émotionnel ?

|

phobe oL z:'?L:sfrépho_be?_ i e | ‘

2z-vous d'autres problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurité  [] 1

1es prevuss en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ? !

3 = R e T RS —— o ——-—“*——'Ti_‘*"." |
informe des taches que vous étes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travailen  []

ou dans des espaces clos ?

ous souvent triste, f:iéprirné oiu_désespéré 2
@ souvent des pensées qui ne sont pas les vtres, par ex. message divin, diabolique ou de mauvais
= 7 = z = & —— R G e .—%'——-—ﬁf—é—__—_‘—t—_-—— Tk
0us considérez-vous comme ayant des pouvoirs sp&ciaux, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ?

“Z-vous souvent irritable, ou ayant Fimpression que tout est un effort 7
S7-VOUS SOUVeNt Nerveux, ou sans aucun contrale sur vos soucis ?

= s connu comme querelleur ? s
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Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
b - ) SRS

Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs 7

Z z P 2 =T = ."_»—_—ﬁ_?_.—_'
‘recisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

piration/tuberculose

us habituellement dés le matin ?

s habituellemeant en journée ou la nuit 7

ez 3ja craché du sang ? :
[ = : £ P P e T T e e = e e —]—
=Niez-vous parfois votre poitrine se serrer, ou votre respiration devenir difficile ? '
I ~A RS LA ot RS o _k—ﬁ——'_i.—.—-‘—
9ene par un essoufflement quand vous vous hétez sur sol plat ou quand vous montez une légére |
|
pen marchant ?
— = - o — —‘_—-%——————-—__ﬁ__ﬁ_;—xi— —
= eesoutiement empire-t-il un jour quelconque ?
L L 7 : r -—_ =
- ponrne vous semble-t-alle parfois siffler ou chuinter ?
— W e = b e 8
s G5s J demieres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos |
7 elles pendant une semaine ? |
T 5 o e e S Ty RH* = T
<€ subl une blessure ou opération affectant votre poitrine ? |
ieja eu des problémes cérdﬁqaesi?‘ -
- A e T e =T e - m———
Avez-vous deja eu bronchite, pneumonie ou pleurésie ?
| Ave s déj2 eu une tuberculose pulmonaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire ? i
'Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

itement médicamenteux

" le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement.

faweat
\llerglies

r
re:
|
|

illez indiquer si vous avez des allergies :

Nourriture : |

3 'NNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :
[ >Upé un poste ol vous avez 6té exposé a :
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Projet Simandou
__Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Date/durée de I'exposition Protection ]
e T utilisée
' Oui Non Oui Non
["Produs iques E [T O K
S précisez 0 ] O K]
B il [ O ] Z
Vibrations Il 0 ] O g
i J O ]
i amiante B O &
(Plomb T l O 5 ]
i oussiares (silice, charbon or, O 4 L1 | [ %
]
Stes-vous absenté du travail au cours de l'année derniére ? Dans I'affirmative, pour | ] T
ie temps et pour quels motifs ?
¥ us déja eu une blessure ou maladie professionnelle ou une demande d’indemnisation O @
iuemployé ? Si oui, indiquez :
| Les = ; - de gij_f'JE ou :‘I["";'SSU!'G
i ernent médical que vous avez Suivi et/ou continuez de suivre
' Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle 7 ‘ [ Oui KT
] .i_;_i{'é,_ir dﬁu&]a@?ymptémes que vous continuez a ressentir :
La nature d ;TtefﬁaTafimplique-t-elle ce qui suit ? Oui Non
3 ngins '_‘_6’]‘\_,15' lourds OJ Q
' Souléverr —_QTor_ repétitifs e Q
i surface sur des taches physiques légéres m O
N S e - @
K e d’'un véhicule de passagers O @
Travail de eau 7 Q
¥ fine O jzj
i : —— D q‘:
1 . O T K
L el n ‘%
. e . - 2
_ r—— ~ |
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Projet Simandou
___ Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
[ DECLARATION DU DEMANDEDR:

lare par la présente qu’a ma connaissance, les réponses a toutes les

questions sont correctes,
oir caché aucune information concernant ma sa

nté passée ou présente.,

| majuscules : Signattie :g Date :
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

4 - EXAMEN MEDICAL

" le médecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demandsé, et
iques doivent étre remplies.

| Taille .ﬁ'}ﬁ | Cm | Pieds Poids  }-p Kg Lb

IC  (indice de mag Z‘s bLl | Température - %1 °C “F
S g .1_35 l}é’o_anm”ﬂ Fréquence respiratoire QQ,U.\? p_((mu-\_/
_.;naque ‘ 15 &E I&m Rythme cardiaque Réguherq Irrégulier [] -

Normal | Anormal |

- ® | O

'taires sur les constats cliniques :

e =T S il
5 E EN LABORATOIRE :
F —————
! uillez joindre les résultats de tous les tests s'ils ne figurent pas dans ce formulaire.
L e

o | B R okl ’

RINAIRE ; | B
e’\ma.a.e, Sang | M(’ﬂ Mg ﬁ,,i______ B—
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n/Potassium !@ Normal

4]

stérol (total, HDL, LDL)

HSEC-FOR_031024
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Projet Simandou
___ Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Leucocytes \
TE, Do et s = e e SaSs R

Protéine [
—e ST 7,—__L_iﬁ__f__, S

SES SANGUINES :

. e e
eration et formule sanguines - w Normal LJ Anormal

[J Anormal

[J Anormal
‘ @ Normal ' [ Anormal !

. [Nl B BRI L T

5 . o |
= Hépatite A (personnel de ' [J Normal LlAnormal

i = | CJAnormal B

Normal

a |eun

°¢ (personnel de cuisine seulement) | [] Normal

S e e Dt e —_—

Jberculine (personnel de cuisine) | [] Nermal - DlAnormal |
oaie de [hénatite vira | ] Anormal =
gie de l'hepatite virale B @i\lorma! ; _ e nealion. = |

jie VIH recommandée [ Normal L] Anormal
Normal - [ Anormal _l

= = . ! e _i—._{
des Normal [J Anormal :
SA | Normal [J Anormal |

T . EﬁNormal [ Anormal ‘

- URINAIRE DES DROGUES :

P 5{? Négatif [ Positif
i solhes Q’ Négatif ] Positif
T A Negatit [ Positif
o IR}"Ne'gatif [ Positif
=T ﬂ Négatif O Positif

I le cable ECG.
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Projet Simandou

_Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

RT (si cliniquement indiqué)

1IE THORACIQUE

indre le cliche radiographique

m

N DE LA VISION :

Sans lunettes

Eloignée

Avec lunettes  Vision chromatique :
Rapproché W?fmormal [J Rougetvert [J Autre
e
&/ g 6/ 3 e/ Champs visuels :
% 6/ % 6/

=l
1

{@vrmal

[J Anormal
=t veuillez joindre le rapport complet

CVF

VEMS 1

2 ,%Uc\. '?_»S‘H,. iﬁl)@%
botl | 3,%0L | g4 354
19,304 83,534 493 0 4

VEMS %

ION CONTROLE UNE FOIS IMPRIVIE
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Projet Simandou
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AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme

Normal Anormal Commentaires

aucne X' D
Oreille droite Z Ji]

%
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Projet Simandou
__ Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

| 2 quer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré.
| ie du « carnet de vaccinations internationales » ou de Ia « fiche d’immunisation » doit étre
formulaire.
Immunisé Date Commentaires
i elde cuisine
[ i =
nent recommandé :
0
A O
O
(") Fortement recommandé aux demandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans e cadre de leur travai,

1 @ signer par 'employé(e) s'il/si elle refuse un vaccin.

slare par la présente avoir refusé I'administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir
aissance de leur recommandation et eu égard au profil de risque épidémiologique élevé de Ja
: rant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

cules : Signature : Date :
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