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Projet Simandoy

____ Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Simfer S.A., membre du groupe Rio Tinto, s'engage 2
visiteurs de nos exploitations en Guinge. L'approbati
Simandou.

protéger la santé et Ia sécurité de notre main-d'ceuvre et des
on médicale est obligatoire avant de travailler pour le projet

L'évaluation médicsle remplie doit &tre soumise a

pour approbation. Une évaluation
approuvee est valable 12 mois.

Les données personnelles demandées sur ce formulaire (vos données personnelles

) comprennent des informations de
santé détaillées vous concemnant qui sont nécessaires aux fins suivantes -

® Déterminer si vous étes apte 3 travailler sur le projet Simandou ;

e

Vious prodiguer les soins medicaux appropriés si nécessaire ;
® s assurer que vous avez recu tous les vaccins obligatoires ;
° S'assurer que vous avez ete informé et qu'on vous @ propose 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. 1l g’agit entre autres de l'accés limita aux installations et brestations médicales, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et & transmission vectorielle.

Vos données personnelies Seront traitees par I'équipe médicale Simfer du projet Simandou. Si des anomalies médicales
sont constatées sur votre formulaire d'évaluation, I'tquipe médicale de Simfer est susceptible de partager vos données

EC Un médecin externe engage pour fournir des prestations a Rio Tinto. Vos données personnelles ne
tagées avec personne dautre, sauf s'il faut vous administrer un traitement medical urgent ou vous évacuer en
ra;ison d'un probléme médica| grave. Dans de telles circonstances, il peut s'avérer nécessaire de partager vos données
persennelles avec I'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la santé fournissant des prestations & Rijo
Tinto tels qu'international SOS Ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le strict necessaire).

ses intéréts lagitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et plus
N inierét a assurer la santé et |a sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservées
igences légales en matiére de conservation des dossiers médicaux.

En veru de g de Rio Tinto (disponible 2 'adresse
» Vous disposez de droits en matiére de confidentialité des données,

t du droit de consultation ou rec Ulication des fiches contenant vos données personnelles, et d'étre renseigné
ment des données. Pour exarcer les droits de la personne concernée énoncés dans Ia norme de
des nees, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com Ou envoyer un courriel a

itement : je confirme avoir Jy le présent avis de confidentialité et consentir au traitement de mes
(dont mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
raliement de mes données personnelles {Gent mes informations de sante) peut &tre effectué sj nécessaire afin de
especier les obligations légales de Rio 1 10, €t 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
ito.com.

et e e

: DIALLO MAMADOU MOUCTAR Signature : W
==

Date : 21-06-2024
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Réviseur ;
m
Projet Simandouy
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

formulaire rempli  doit é&tre envoyé par courriel & I'équipe  meédicale de Sim

N° du doc.
RioTinto AR N

(=% S e -

RENSEIGNEMENTS PERSONM ELS : a remplir par le demandeur :

Prénoms et nom | DIALLO MAMADOU MOUCTAR Date de 01-01-1980 T
T LN
‘ i O SR s
| Employeur _} GPC GROUP
Fonction/poste MACON

HAMDALLAYE

| Teléphone | 626918104

6360024 | Date | 05-03-2026
_Nom | DIALLO MAMADOU OURY
Lontact d'urgence Téléphones 611731089

Adresse | HAMDALLAYE J

QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

4

Jar le demandeur avant I'examen meédical. Répondez sincérement a toutes les (uestions. Si
lez Oui, précisez en détail pour chaque cas dans le champ des commentaires ci-dessous.

2Z-VOUs déja souffert oy souffrez-vous actuellement de I'une des conditions suivantes ?

técedents familiaux {parents) Oui | Non
Gl caraiaque ou hypertensior artériells -
CE psie convuis

2 e alles congénitales
- P - L ‘_—_-*—*——-_-—_*'—__‘\_
die Iratoires (pneumonie, pneumoc niose, TB, as hme)
$A re - . _7,,:.«..‘. -~ = 7.-‘ H
gralement tous les points otl vous avez coche Oui.

Antécédents médicaux

C '.“ N COI OLE UNE FOIS Ii Page 2 sur 12 Date d'impression : 21/06/2024
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Projet Simandouy
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au coeur, essoufflement, palpitations, douleurs =
thoracigues, angine de poitrine ou crise cardiaque
S — o

Hypertension artérielle, cholestérol élevé oy troubles circulatoires dont accident vasculaire cerébral, crampes
dans les mollets lors d'un exercice physique
23 Appareil respiratoire inférieur
Asthme, toux chronique, pneumoconiose ur

T i S e, B
Tuberculose oy pneumonie
2.4 | Appareil respiratoire supérieur

Troubles oto-rh ino-laryngologiques

Troubles auditifs ou langagiers

2.5 | Dermatologie et systéme musculosquelettique

Tumeur: malignes ou cancer

Troubles cutanés (psoriasis, aczéma, acné)
lie musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale

Appareil urinaire ot reproducteur

culs rénaux ou infections urinaires

x g R T T e
Problémes prostatiques/gynécologiques

vous enceinte 7

Organes abdominaux

{lures nszsfricﬁieg. ind'iigéstign fréquente |
bl E BT 7"'7"7‘?'-_*'—*——_;—“———1
bubles gastriques, hépatiques ou intestinaux

| Saignement rectal
8  Syetdme endocrinien

r»Di:,-:'?w:* ookl

Hﬁai?t' = thyroidienne *?ot!ﬁ!é@@im A T i e
1 ies (drépéridbﬁo@eﬁﬁafaﬁé_miaeucémie. hémophilie)

Maladies infectiouses

eBetC,VIHAST

R

tal’sation pour quelque raison que ce soit

ntervention ou opération chirurgicale

te maladie tropicale, par ex. bilharziose ou paludisme
slimpaphtlalion =~ 0 T e
Cancer, excroissance ou tumaur de toute nature _ = -
[«ar—; 22-V0US que votre milieu de travail actuel pourrait nuire a votre santé ? '
i Perte ou prise de poids inexpliquée _

N === == _,7____*_-——*—__-__4%_}___.___;,
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Projet Simandou

L Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Précisez intégralement tous les points ol vous avez cochd Oui. >4

3. Histoire é&ciélé_ BT | Oui | Non |
Alcool g *E

: peeal 3 T OCCe
Drogues récréatives
Exercice, sport et loisirs =
);Teba_:_.:'f“ﬂ s i & ~ TJamais
o T _“k\—ha_‘%mur_\
NG "k*_W
| Alcool : a quelle fréquence coﬁsbmimngvo_ugd_e_’alcool 7 < 3

[
. ——————— 4 Lierreo [yl |
N en consommez-vous 7

ombpie !
= B £ o — 77_47_____‘_-—_.____‘__7_.; e T

ombien de cigarettes fumez-vous par jour ? . |
Quel type d'exercice pratiquez-vous et a quelle fréquence ? 1 K B

i i A e o

- e G PR - Che
FJC—E’.".’ ientaires :

E@ Bilan psychologique =~ | Oui | Non

Vous a-t-on déja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travaﬂ |
] quelconque ? _ ) et T T
lr_ Avez-vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, [ O
vertiges, épisodes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression ?

Avez-vous déja été dirigé vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre |
’ slonnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos |

e —

[ Etes-vous acrophobe ou claustrophobe 7 [

= v R g 7%*_-i‘_._*'_,;_*—__.‘7—‘—,—'*‘—1 - T
?_\,’ﬁ & connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurité [l |
| les taches prévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?

= TR o At —*‘—T—‘—_A__ﬁ__“f——'—"—i——!_*
hc— ous ete informé des taches que vous étes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travail en

auteur ou dans des espaces clos ?
\vez-vous d &ja tenté de vous suicider ou ey des idées suicidaires ?

| Vous sentez-vous souvent triste, déprimé ou désespéré 7

I=
" = = BT e o ‘*___1‘—. *(—4_—__“—* — | =
|'_ﬂn- ous souvent des pensées qui ne sont pas les vétres, par ex, message divin, diabolique ou de mauvais V=

l_ 3 % 3 olos if—“—ﬁ—_*—*_iR‘—__'*_‘ i
| Vous considérez-vous comme ayant des pouvoirs spéciaux, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ?

X o e '_*‘,-_'*1__*‘—-‘—*_%‘
| Vous se ntez-vous souvent irritable. ou ayant l'impression que tout est un effort ?
— - — — - -
L\’oz Is sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun contréle sur VOs soucis ?

-tes-vous connu comme querelleur 7

L - i =
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Projet Simandou
B Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

) S e 5~ — S _—‘*_1—#\—*—‘*—‘——“7—%—_—? n|
['Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ?
Précisez intégralement tous les points o vous avez coché Oui.

5, Respiration/tuberculose [ O
oussez-vous habltuellement des le matin ?
loussaz- vous habttuellement en journée ou Ia nuit ? 1

= ¥

L I
LAvez vous habltueflement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ?
e R e e’
Avez-vous déja craché dy Sﬂag 1 ?
N

| Sentez-vous parfois votre poitrine se serr serrer, ou votre respiration devenir difficile ?

P

l ~tes-vous géné par un essoufflement ¢ quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une legére
pef"ﬁ en marchant ?

S kshaqua =
Votre essoufflement empire-t-il un jour quelconque '

l .V ~ H T
Votre poitrine vous semble-t-elle narfois siffler ou chuinter ?

| Au cours des 3 demiéres annees, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos |

s habituelles pendant une semaine ?

Sus déja subi une blessure ou operatlon affectant votre poitrine ? =,
ous déja eu des problemes cardlaques ?

- e e
vous déja eu bronchite, pneumonie ou pleurésie ? w ﬂ

A > TS K P f\H
Z-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire ? |

z intégralement tous les points oli vous avez coché Oui.

Traitement médicamenteux

| )7. s 3 am g s
J‘\"euiii-;:‘. indiquer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement.

g

/

NOUn
Médicaments :

P A i .
Froau LCnimigue ;

=S i - - e -

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

Alle :1|P=;
J Veuillez indiquer si vous avez des alle allergies : _
| 1y ’

EEE'_-’. /OUS OCCUPE Un poste oll vous avez &8 exposé a :

DGC', \'-— NT N’)N CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 5 sur 12 Date d'impression : 18/06/2024
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Date d'approbation -

Projet Simandou

HSEC-FOR_031024

Sofiane Chebli

Réviseur : Sékou Camara

- i . 7 5 . g
_ Formulaire d'évaluation medicale pré-emploi_Nationaux
‘ Date/durée de I'exposition Protection |
b - utilisée
Oui Non Oui Non
K [ O E O
M O O O
I‘ [ ‘ Y 0 [
|
O | & T
0w O | O
07w o -
O § i
iéres (silice, charbon, or, O T & 0 O
| |
Vous étes-vous absents du travaii au cours de I'année derniére ? Dans I'affirmative, pour O [pi
omblen de temps et pour quels motifs ?
L b
J Avez-vous déja eu une blessure ou maladie professionnelie ou une demande d’indemnisation [] Q
| en qu'employé ? Si oui, indiquez :
I I PeT—
' Les ¢ s de la maladie ou blessure
N T
r :ment meédical que vous avez suivi etlou continuez de suivre
|
|
):u 1uez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? ‘ [J Oui
Non
| Dans affirmative, indiquez les symptémes que vous continuez a ressentir :
!
La nature de votre travail implique-t-elle ce qui suit ? Oui Non
g“s d_:ié“:e?rrt lourds ] m
ment/flexion répétitifs El X
il en surface sur des taches physiques légéres U @
Posiure :A.c,—Eo:J-i:)E!c_)-n—gge_ o] ﬁ’
Conduite d'un véhicule de passagers O Ji
Travail de bursan O R
[ Est onfine ]
as w A
b
| Cont L__l m
- -
| Tra lﬁ’
| Tra O | =X
B e e -
'DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 6 sur 12 Date d'impression : 18/06/2024
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Projet Simandou

__ Formulaire d'évaluation médicale pré

Travail 3 haute température

N° du dog. :

HSEC-FOR 031024

Approuvé par :
Date d'approbation -

Sofiane Chebli

-emploi_Nationaux

[ DECLARATION DU DEMANDEUR :

Nom en majuscules :

|
|

a’[b Dgrmg,,;{gg HDUJ ar

‘are par la présente qu’a ma connaissan
et ravoir caché aucune information concerna

Signature ;

ce, les réponses a toutes les questions sont correctes,
nt ma santé passée ou présente.

Date :

2l06]) 03¢y

NT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
Tous droits réservés ® Rio Tinto
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RioTinto SimFer | Réviseur : Sékou Camara

|

Sofiane Chebli

Date dapprobation: | 12/11;2008 ]
Projet Simandou

be Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

4 - EXAMEN MEDICAL

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

toutes les rubrigues doivent &tre remplies.

ifg4¥72 ,  [cm Pieds | Poids T Kg Lb
MC mg de mas _,{ g ‘ ‘ ; | Température 3F, p0|c
—— —_— L l

T
artériglle AE'_G: [ AT ’Tréquence respiratoire O? 3 U-{CI_Z/_)

rgc_:,..‘;;a—cardiaque ! ‘S g b DM J Rythme cardiaque Régulier ,@ J Irrégulier []
S el ¥
i | ﬁo?nal \ Anorrﬁal ‘
_\ o = ey __P_;L
| Oreilles, nez et gorge %] [ l
| Dents et bouche | O m |

(ko | @& | g |
Musculosquelettique =l b [ i o
ﬁc re €5 m 2 D |

Commentaires sur les cohétags cliniques :
- Mtw‘- 'tuwm t -éi‘ eaf:;e

:{3'@ o de el dstf

-_— HTA o (\m’\\é ei_@aro‘ ‘e Ln%ﬂé) : ___ﬁk_‘J

= e

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

Veuillez joindre les résultats de tous les tests s'ils ne figurent pas dans ce formulaire.

P T o S—

VIENT 1 Date d'impression : 18/06/2024
roits réservés @ Rio Tinto POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT
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[ Réview: | Sekou Camara

Approuvé par : Sofiane Chebli
Date d'approbation : | 12/11/2023

Projet Simandou

HSEC-FOR 031024

- [\kmg _i!.; S | Leucocytes e '

J

NM Protéine . |

- — N L ! —— _‘

ANALYSES SANGUINES :

. : —_— . ol S TR

| Numération et formule sanguines ] Normal 1 LJ Anormal

I R B I i i it SR
Calcium/Potassium - E’ Normal ' OJ Anormal

slycemie & jeun

Sérologie Hépatite A (personnel de

= i
j g Nomsi | [J Anormal

Selles (personnel de cuisine seulement) | [ Normal

Nofmi ' O Anormal |

e —@.-——\—.—‘—_ﬁ ———__‘*'——_\—;—-,7——___4
‘ BNormal [JAnormal l

I Normai [JAnormal !

[JAnormal J

IDR Tuberculine (personnel de cuisine) ] Normal LIAnormal .
P érologie de I'hépatite virale B 7 N Normal A [J Anormal e
_Sé"" logie VIH recommandée 1 Normal &m:* .
[e— (total, HDL, LDL) X Normai L1 Anormal Sttt = |
7—, et w A ] Anormal : R A :’
e L — |
i R 1 Anormal

ﬁNormal
Bl e T R,

AGE URINAIRE DES DROGUES :

M Négatif [ Positif
WNégatEf [ Positif
P Negatit [ Positif
T Négati [ Positif
[ Neégatif [ Positif

s réservés © Rio Tinto

T NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME

Date d'impression : 18/06/2024
POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT

Page 9 sur 12
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HSEC-FOR_031024

Sékou Camara
Sofiane Chebli
12/11/2023

Projet Simandou

- Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

ECG A L’EFFORT (si cliniquement indiqué)
Constatations :
[] Normal
[J Anorma

OGRAPHIE THORACIQUE
2z joindre le cliché radiographique

EXAMEN DE LA VISION :
fisio Sans lunettes Avec lunettes ~ Vision chromatique :
Eloignée  Rapproché mlormal [J Rouge/vert
e
Droi 6/ % 6/ 52' 6/ Champs visuels :
ormal Anormal
Gauc 5/ <3 6/ 02/ 6/ Sﬂ 2
SPIROMETRIE : veuillez joindre le rapport complet
CVF VEMS 1
Mes 0\:";';‘ 8 % 3}
é,fﬁ : /)
F9,25 |. 95 3%

Transmeattre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

nmentez en détail toutes les anomalies

[ Autre

VEMS %
ALE g
27 g
A2 89

NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME

Page 10 sur 12
servés © Rio Tinto
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e

TRIE : veuillez joindre l'audiogramme

AUDIOME
Normal Anormal Commentaires
Oreille gauche & O
Oreille droite 1] 3

IPA : %

Page 11 sur 12 Date d'impression : 18/06/2024
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Date d'approbation :

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

VACCINATION :

ez indiquer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré.

-Cpie au « carnet de vaccinations
1 ce formulaire.

internationales » ou de la « fiche d’immunisation » doit étre

Vaccein Immunisé Date Commentaires
Obligatoire
tement recommandé :
Cov O
L]
[
coccie ]
(*) Fortement recommandé aux dzmandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail,
i ition a signer par 'employé(e) s'il/si elle refuse un vaccin.
' “lare par la présente avoir refusé I'administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir
| ssance de leur recommandation et ey égard au profil de risque épidémiologique élevé de Ja
l SuUiné a décision concernant le vaccin a é6té prise en toute connaissance de cause. »
}_. = e e
[ Nem en majuscules : Signature ; Date :
|
|
|
|
| —_— e
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Systéme de gestion
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Réviseur :
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Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

J
[

|
ECG A L’EFFORT (si cliniquement indiqué)

| Constatations :
’ ] Normal
[J Anormal :

RADIOGRAPHIE THORACIQUE
Veuillez joindre le cliché radiographique

EXAMEN DE LA VISION :

Vision: | Sans lunettes ~ Avec lunettes | Vision chromatique
Eloignée ' Rapproché [J Normal [J Rouge/vert
e
;'Drb}i e 6/ | o | Champs visuels
: | : [J Normal [J Anormal

Gauche 6/ | 6f | of

SPIROMETRIE : veuillez joindre le rapport complet
CVF VEMS 1

‘ Mesuré

Prévu
| % prévu

' Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

j Commentez en détail toutes les anomalies
i

|
f
|

[ Autre

VEMS %
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