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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 Guinée. 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 personneiles) 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 ;

e  s'assurer que vous avez recu tous les vaccins obligatoires ;

e S'assurer que vous avez été informé et gu'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 a transmission vectorielle.

Vos données personnelles seront traitées 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
personnelles avec un médecin externe engagé pour fournir des prestations 4 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 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 communigquant systématiquement que le strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts légitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et plus
particulierement sur son intérét a 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 & [I'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 la personne concernée énoncés dans la norme de

confidentialité des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un courriel 2
askE&C@sriotinto.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 |égales de Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes
informations de santé) se fonde sur mon consentement, je peux révoguer ce consentement en informant

Simfermedicalteam @riotinto.com.

Nom en majuscules : KABA SOUFIANA Signature : Date :
19/06/2024 R&W
CONFIDENTIEL
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Le formulaire rempli doit é&tre envoyé par courriel a I'équipe médicale de Si
simfermedicalteam@riotinto.com
1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : & remplir par le demandeur :
Prénoms et nom KABA SOUFIANA Date de 12/05/1997
Nationalité GUINEENNE
Employeur GPC GROUP
Fonction/poste STAGIAIRE CONSTRUCTION
Adresse personnelle NONGO
Téléphone fixe Téléphone 623748834
Numeéro de passeport/Cl 000841822 Date 08/03/2028
Adresse mail
Nain KABA FODE
Contact d'urgence Téléphones | 22450397
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) | Oui | Non
Maladie cardiaque ou hypertension artérielle
Epilepsie ou convulsions Tla A g g\
Glaucome ou cécité O [
Diabéte sucré ﬂa mam £ @
Cancer/hémopathie L] @
Maladie héréditaire/anomalies congénitales O ﬁ
Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme) ] ["ﬁ
Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

2. | Antécédents médicaux Oui | Non
2.1 Systéme nerveux central
Cephalées/migraines fréquentes ou aigués fi] @
Vertiges, étourdissements ou titubements e m
Traumatisme crénien, commotion cérébrale, évanouissement L [i}-’]
Epilepsie ou convulsions O IE\
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‘oubies

o O
ulose ou pneumonie B T L == - 18 E
Appareil respiratoire supérieur ) s o T '
sto-rhino-laryngologiques e . O ﬁ
ti's ou langagiers = o - — J __m_
Darmatologie et r‘ysteme musculosquelettique e R e
nalighes o cancer i, T | S O
cutanés (psoriasis, eczéma, acné) S O &
» musculaire, ogseuse, articulaire ou dorsale i - _ :W_
yoarsil urinaire et reproducteur CEEe i ‘
. ou infections urinaires i B . T - ) ’:_Tl
nes prostatiques/avnécologiques D . O K]
encainte ? N R o TR
qe |"-e_~s_égrib;ﬂ?r?L'>:_ R e N o ;
astriques, indigestion fréquente YT - I B
jzstriques, hépatigues ou intestinaux N - 2 S = T
nt "a_ctar = e o2 | o - O
m? F"""""'""! "__(;:_- i sl & e SR s Y
A S S e e e e = S B = . . T
thyre ’Eenrie trouble glandulaire g = T nl
:athies (drépanocytose, th alassémie, |eucem1e hémophilie) o O] & |
- lies Infi"“]"““i _ ' K v e
3 ot G, VIHAST : R ’ ’ Ol HE |
Autros e S Bl e i e N
e M T o 5: 7 0 o T OTHE]
an pour quelque raison que ce soit % 0 o - _ O N
ntion ou opération chirurgicale ol . - O _T
= tropicale. par ex. bilharziose ou paludisme = - i :_'_F
“culaires i N o K|
roissance ou tumeur de toute nature £= o . - B —m_

= o]
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:ardéangs. par ex. rhumatisme articulaire, souffle au cosur, essoufflement, palpitations, douleurs L]

acigues, angine de poitrine ou crise cardiaque

noilets lors d'un exercice phySIque

Appareil respiratoire inférieur

1sion artérielle. cholestérol élevé ou troubles circ ulatmras dont accident vasculaire cérébral, crampes = [1 | )

1OUX "“'OI"IIC]UE ")“I"'JmC‘CUHIOSE

& que votre milisu de travail ac ctuel pourralt nuire & votre santé ?

> de poids inexpliqué:

rvés © Rio Tinto
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Précisez intégralement tous les points oli vous avez coché Oui.
Hist Jnﬁﬁéle et b it~ % = SN SPTETRY " Oui Non
Yol S R T BT - 5
ques récréatives 1 3 D—W_
1 ot et laisirs N B 7 lg O
agisre 3 okl gkt Jamais X O
€ il | Ex-fumeur O O
2 ) [ Fumeur EE 3T
c alle fréquence consommez-vous de £ alcool ? i i - SR
Ca 51 CONSOMMEa7-vous 7 5 n ' YRk ]
21 de cigarettes fumez-vous par jour ? 7 ]
AT

uel type d'exercice pr ancuez vous et a queile frequence 2

"3

_ﬂm[t "_}_&,Qc. t ™

iilan psychologigue Qui | Non

-on d4ja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail [ ]

7-/0us oU avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, [ ]

cisodes de fatblesse soudaine, anxiété ou dépression ?

ja eté dir

= =

icé vers un specialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre [

ne! de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos
tales ou votre état émotionnel ?

rophobe ou claustrophobe 7

s connaizsez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurité

-
b

nravues en fravaillant en havteur ou dans des espaces clos ?

.

444 informé des tches qua vous étes censeé effectuer et des exigences sécuritaires du travail en

teir ou dans des espaces clos 2

s d4ia tenté de vous suicider ou su des idées suicidaires ?

ez-vous souvent triste, déprimé ou désespéré ?

ke

OO0

went des

Ui ne sont pas les voires, par ex. message divin, diaboligue ou de mauvais

yensaes at

A mensidéraz-voLs comme ayant des pouvoirs spaciaux, par ex. pouvoir voler sans a|les i aide ? ] [g]

-vous souvent irritable ou ayant impression que tout est un effort ?

VOLIS SOU 1t NerveLx, 'L"J sans

aucun contrdle sur vos soucis ?

LS connu céma‘.'ne aguereileur 7

o0
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. Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ? [ g]

“récisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

Non

Respiration/tuberculose

ussez-vous habituellement dés le matin ?

sez-vous habituellemant en joumééiod la nuit ?

jez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ?

vez-vcus deja crache du sang 7

x

tez-vous parfois votre poitrine se serrer, ou votre respiration devenir difficile ?

ous géné par un essoufflemant quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une légére

pente en marchant ?

7

sufflement empire-t-il un jour quelconque ?

OS2
-EI Eva:dﬁmlm

ir= noitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ?

noao

=S

AU ocours des 3 demieres annges, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éicigné de vos
fonctions habituslles pendant une semaine ?

Avez-vous déia subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ? TR

Avez-vous daja eu des problémes cardiagues ? . - __F

= degja eu bronchite, pneumonie ou pleurésie 7 o — - —w—@k

~ Avez-vous déa eu une tuberculose pulmenaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire 7 ly EI_W

~Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui. — . T
Traitement médicamenteux .

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

Allergies

Veuillez indiquer si vous avez des allergies :

3 - OUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

e

ccUpé un poste oll vous avez été exposé a :
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jent d'exposition T | Date/durée de I'exposition | Protection
\ call. . - utilisée
| Oui | Mon i Qui Non
— - - |
| R O [ O
[Si oui orécise: = W | N |
O o O O
~ O | X =
L a‘é L |
i mante O | O [ O
EPIORE e - o ot O X i O
- Aut c 2res (silice, charbon, or, £ & O &
€ ‘es-vous absenté du travail au cours de 'année derniere ? Dans I"affirmative, pour ] w
‘ emps et pour quels motifs ?
A s d£j2 eu une bleesure ou maladie professionnelle ou une demande d’indemnisation O 4
employé ? Si oui, indiquez :
% fa maladie ou blessure
I 1édical que vous avez suivi st/ou continuez de suivre N
uez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? ] Oui %
n
1ative, indiguez les symptéomes que vous continuez a ressentir :
s de votre travail implique-t-elle ce qui suit ? Oui Non
¢ de terrassemeant lourds L] ];X
< =nt/flexion répétitifs L] %
face sur des taches physiques légéres O M
Drolongee [ w
/&hicule de passagers [ W
ureau i L m
e fe = —slwopeur e e [ W
a faune L @
L . = @.
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{ ARATION DU DEMANDEUR :
| Je déclare par la présente qu’a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sont corractes,
i ; .aché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

scules : Signature : Date :

Ka%ﬂ ﬁdj.:@m\.!ﬁ, S 1206 | oy

DO
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MEDICAL

e meéd

édecin examinateur. Un examen minufieux de tous les systémes est demandsé, et
prigues do

oivent étre remplies.

de er‘q /lg 'Tempprmure 361}

e :‘Jian"g}se | j l’;)? = % Rymme cardiaque

Normal Anormal

et gorge

ooooooooo

es sur les constats cliniques :

EN LABORATOIRE

T e s a——

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

o B ot

Mownale. T Nownal ]
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o Nevmale
st , NUUV\G.QL

ANALYSES SANGUINES :

Leucocytes M'\M\afa.

ation et formule sanguines #\lormal L1 Anormal
Jotassium V MNormgﬂ |:| An-c;r;nal—_—_ - ]
e 4 jeun m Normal B D Anormal 7 _
| &i\iormaf ' [ Anormal ]
@ Normal hAnorfna! T
épatite A (personnel de 1 Normal *—‘Anormal
(personnel de cuisine seulement) 1 Normal DAnormaI
D iine (personnel de cuisine) 1 Normal TJAnormal
éralocie de hépatite virale B @Norma " [ Anormal
= VIH recommandée 1 Normal 1 Anormal
{total, HDL, LDL) SZNormal | O Anormal ]
s - w—-‘\lo-rmm- - C;Anofmél : 7 =
: M'-Normal ] Anormal - T
GT ﬁ N’orr_na-‘— - _‘-;'_Anormal - -
D IRINAIRE DES DROGUES
= 5 E méga’ﬂf | [ Positif
i 5 vl l
 Benz zépines ] e Q Négatif ! [ Positif
| " § Negatit | [ positif
K o W Négatit | [ Positf
i _ N [ Neégatif [ Positif
V e cable ECG
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E RT (si cliniquement indiqué)

HlE THORACIQUE
c

liche radiographique

LA VISION :

15 lune Avec lunettes  Vision chromatique :
‘loignée  Rapproché ¥ Normal ¥ Rouge/vert [J Autre
e
6/ 6/ Champs visuels :
/(p/\"‘ /{‘fd/;w & ¢ Normal [J Anormal

. veuillez joindre le rapport complet

CVF VEMS 1 VEMS %

el SL9L 95 Lof
G,98L L, ASL 82 384
FFE549 33,924 AAL,05

i ratio VEMS 1/CVF > 70 %

1 détail toutes les anomalies

D ION CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 10 sur 12 Date d'impression . 18/06/2024
; s © Rio Tinic POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT



N° du doc. : HSEC-FOR_031024

Version : 1.0

| Réviseur : Sékou Camara
Approuve par : Sofiane Chebli
Date d'approbation : | 12/11/2023

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audicgramme

Mormal Anormal Commentaires
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A\CCINATION :

illez indiguer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré.

ce formulaire.

D

E Une copie du « carnet de vaccinations internationales » ou de la « fiche d’immunisation » doit étre

'z & souligner I'importance des vaceins et a indiauer dans les commentaires si le demandeur a refusé Fun
3CCINS

SCein [mmunisé Date Commentaires

sine

Hépatite A 5=
! S
= ..

X

£ %

<

g _-‘“';ommandé' ke
L

1 1 (o

0

o

(& ‘ [ recommandé aux demandeurs qui pourraient éfre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail,

signer par I'emp

we(e) s'il/si elle refuse un vaccin.

Signature : Date :
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