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

Systéme de gestion
SSEC

Simfer S.A., membre du groupe Rio Tinto, s'engage 3 protéger la santé et | 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 & simfennedicalteam@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 é&tes apte a travailler sur |e projet Simandou ;
@ Vous prodiguer les soins medicaux appropriés si nécessaire :
e s'assurer que vous avez recu tous les vaceins obligatoires ;

*  S'assurer que vous avez été informé et qu'on vous a Proposé les vaccins vivement recommandés

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 a Rio
Tinto tels qu'lnternational 808, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le strict nécessaire).

Rio Tinto s

En vertu de la norme de confidentialité des données de Rio Tinto (disponible & [ladresse
https://www.riotinto.comisustainability!policies), vous disposez de droits en matiére de confidentialité des données,
notamment du droit de consultation ou rectification des fiches contenant vos données personnelies, et d'étre renseigné
sur le traitement des données. Pour exercer les droits de la personne concernée énoncés dans Ia norme de
confidentialité des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.cum Ou envoyer un courriel a

askE&C@riotinto.com,

respecter les obligations légales 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

Sirnfermedicalteam@riotinto. com.
.'Q\\%I Da

Nom en majuscules : CAMARA ABOUBACAR
19/06/2024

Ji
CONFIDENTIEL .~
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Le formulaire rempli doit étre envoyé par courriel a l'équipe médicale de Sim
simfermedicalteam@riotinto.com
1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a3 remplir par le demandeur :
Prénoms et nom CAMARA ABOUBACAR Date de 20/01/1994
Nationalité GUINEENNE
Employeur GPC GROUP
Fonction/poste RESPONSABLE MATERIELS ET LOGISTICS
Adresse personnelle KOLOMA
Téléphone fixe Téléphone 620257911
Numéro de passeport/Cl 2120010200070944 Date 19/09/2027
Adresse mail
Nom BANGOURA KADIATOU
Contact d'urgence Téléphones 621049047
Adresse e

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant I’examen médical. Répondez sincérement i toutes les questions. Si
vous repondez Oui, précisez en détail pour chaque cas dans le champ des commentaires ci-dessous.

Avez-vous déja souffert oy souffrez-vous actuellement de I'une des conditions Suivantes ?

| 1. | Antécédents familiaux (parents)

Maladie cardiague ou hypertension artérielle

Sf'_f\‘

Epilepsie ou convulsions

oo
Glaucome ou cécité

==
Diabéte sucré
Cancer/hémopathie

| Maladie héréditaire/anomalies congénitales

LMaladies respiratoires (pneumonie, Pneumoconiose, TB, asthme)

Précisez intégralement tous les points oli vous avez coché Oui,

| 2. | Antécédents médicaux
2.1 | Systéme nerveux central

|

| Céphalées/migraines fréquentes ou aigués

e R ey . B e o S
Vertiges, étourdissements oy titubements

| Traumatisme crénien, commotion cérébrale, évanouissement

-

| Epilepsie ou convulsions
i

—————

T e e

-

_—‘—"___"_‘—f—‘_'_-—_"‘}—*-—«r—l—u___‘
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ff]{

f
o e

|
|
|
|
|

dia thyraidienne, trouble glandulaire

‘dr4panocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie)

L

— e e ==

iatadies infectieuses

1es oculaires

FRRRRE

ssance ou tumeur de toute nature C
s2 votre milisu de travail actuel pourralt nuire & votre santé ? |
1r‘|d‘3 inex p‘IQLca - = | m
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réc ntégralement tous les | pomts oll vous avez ‘coché Oui.
Histoire soclale R
e Yaf occatoy R
‘ogues récréatives
Exercice, sport et loisirs - =
: S B sl . Bt .o Jamais
' R  : =aaee ~ Ex-fumeur
= N T  Fumeur

slle fréquence consommez-vous de falcool 2 i

AR &\f\p@g_.

5N consommez-vous ?

Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

Quel t d'exercice prathuez—vous eta quelle frequence LIl

Y reenes *

ME ﬁ‘b\(

Bilan psychologique

isodes de faiblasse soudaine, anxiété ou dépression 7

‘Avez-vous déj4 été dirigé vers un ‘spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre
€l de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos

neniales ou votre &tat émotionnel ?

—tes oUS acror

hobe ou claustrophobe ?

12issez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'sxécuter en toute séeurité

Jes en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?

us été informé des taches que vous tes censé effectuer ot des exigences sécuritaires du travail en [ ] w
teur ou dans des espaces clos ?
4i2 tenté de vous suicider our eu des idées suicidaires 2 Y S ~ - 107 E
Us sentez-vous souvent triste, déprime ou désespéré ? N |
©7-vous souvent des pensées qui ne sont pas les votres, par ex. message divin, diabolique ou de mauvais O | gs
Vous considérez-vous comme ayant des | pouvoirs spéciaux. par ex. pouvair voler sans ailes i alde g 101
Z-vous souven! irritable. n'-'qyam limpression que tout est un effort 2 SRR v
2Z-VOLSs sol TVE""" “PW’:L‘( ou Sé"ﬂs ﬂ"CLJn CCPTF(‘!E ""'Ur \n’OS W a 3 s E )
s connu comme querelleur ? : . S A LT - P =

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

0US Ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements,

T 6ul [ Hen |

L
o
oy
s
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Précisez intégralement tous les points oll vous avez coché Oui.

sspiration/tuberculose Oui [ Non
ussez-vous habituellement dés le matin ? R B s '_DiT
oussez-vous h 1bi%ﬂelﬁer1e'1t é_ﬁ joﬂrné_e_ohrlar nuit ? _ < S I H 4]
e e @
vez-vous déja craché du sang ? B e == R ¥ v | w
ez-vous parfois votre poitrine sa serrer, ou votre respiration devenir dificie 7 R = ] m
Ctes-vous géné par un essoufflement auand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une légere || I]@
ante e archant ?

l=ment empire-t-il un jour quelconque ? ¥ X BRI i~ v

ine vous semble-t-elie parfois siffler ou chumter ? SR N & i)

derniéres années, avez-vous 50Jﬁeu d'une maiadie de poitrine qui vous a eloagné de vos | = m

18 lles pendant une semaine ?

Avez- 2 subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ? AT, B W
vez-vous déja eu des problémes cardiagues ? - T& @
Avez-vous déja eu bronchite, pneumonie ou pleurésie 7 = e R B ZI
~ Avez-vous déia eu une tuberculose pulmonaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire ? S BE |aE

Veuillez indiquer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement.
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ez-

vous souvent agité ou sur les nerfs ?

doralement tous les points ol vous avez coché Oui.

raitement médicamenteux

QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

\VEZ-VOLS OCCUPE UN poste oll VOUS avez 616 expose a :
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= de votre travail implique-t-elle ce qui suit ? Oui Non
e _\ir:rehtlf: — ! [L_i] 1 g
\ surface sur des taches physiques légéres o | @
C 67' § ‘7 | iJ‘-'f).(-_'}ri{)‘ée-““Liﬁ__— T D m
n véhicule de passagers X i
T ® O
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position R ! | ‘ Date/durée de I'=xposition | Protection
) ) . | 0 S . utilisée
| Qui ' Mcr J Oui Non
himiques O | =i
oo | = | -
e L BB | O ]
i %l [ M|
L Ly A | ]
ite L] . e @ 1 [ [
s 8 X O i
L L] X | O O
&res (silice, charbon, or, i1 K\ ] H
s-vous absenté du travail au cours de I'année derniére ? Dans l'affirmative, pour O /@
€ temps et pour quels motifs ?
us déja eu une blessure ou maladie professicnnelie ou une demande d'indemnisation O p

d'employé ? Si oui, indiquez :

=28 ce la maladie ou blessure

iedical que vous avez suivi et/ou continuez de suivre

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

‘- [] oui Jl%n

ative, indiquez les symptémes que vous continuez a ressentir :
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| Travail & haute température ! ] m l

ON DU DEMANDEUR :

{ Je déclare par la présente qu’a ma connaissance, les réponses 3 toutes les questions sont correctes,
{e oI cacne aucune information concernant ma santé passée ou présente.

w

Yom en majuscule Signature Dita:
Qa““'”i A‘é?&.%ffaf JSI\\@Q ,(@t[oe Q0
e
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en le médecin examinateur. Un examen minutizux de tous les systémes est demandé, ot
toute rubrigues doivent étre remplies.

[ Taite .i-:i_g | cm | Pieds | Poids 20 Kg Lb
.j_i' ﬂ: “__deﬁ mas f Empérafure ‘56 }]/ e ) f °F

[ Prossien are _i:;___'____/1_7;A@y%i?l“‘?ﬁf‘ii‘*s””a“’”é__ VEEN Y.
| Fréa 6% 'b\,ﬂ—/

| Fréguence cardiaque | Rythme cardiaque Régulier & C,’ Irrégulier [

Normal Anormal
Kl |
Oreilles. nez et gorge a4 O
uche K il
x O
( = O
/ (o] O
ique ® O
Vap O
U L]
leniaires sur les constats cliniques ;
- TN TI a— el M)
5-, \{LYSE EN LABORATOIRE :
’_ NS
| Veuillez joindre les résultats de tous les tests s'ils ne figurent pas dans ce formulaire.
| |
O rn il
ROUPE SANGUI ,FQ |
o denmiinad I
SE URINAIRE :
Ne\w ale e T "
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Leucocytes
Protéine ‘

SES SANGUINES :
tion el formule sanguines w Normal : LI Anormal PR
Potessiin Nvomar | DlAvoma
ea ﬁJr ' \m Normal [J Anormal 7
- ] ¢J f\lorr;;ai 43 [ Anormal 7
' - T @N;rm'a, E E T e G—
gie ’*ateA (,;ersonnel de [ Normal DA?ormal = b
(personnel de cuisine seulement) [ Normal ] _ﬂ}’:‘in_ormal A ]
Tuberculine (personnel de cuisine) 1 Normal J;'ir_lormal e L Ala i .
Jle de I'hépatite virale B -l‘;'.{}.Normial R’Anormal A R
s Ik ;’ecommandée "] Normal ! Anormal S b A
ol .‘:'-u;al.- HDI;‘_I:DL)i - _ \E Normal ! Anormal St
s - e B
7 =R jt R 112 e - -3
@};(’,r'n:a. O Anomal N
: URINAIRE DES DROGUES
ines WNegatit | [ positr
’ WNegatt | 0 positi
ides . (X Negatit [ Positif
b | I Negatif [ Positif
' [ Negati [J Positif
POS
=r le cable ECG.
ions
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(&)

FFORT (si cliniquement indiqué)

APHIE THORACIQUE

indre le cliché radiographique

DE LA VISION :
Sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :
Eloignée  Rapproché &Normal BXRougeivert [ Autre

e

8/ 6/ 6/ Champs visuels :

-/(‘0/‘ L A AP ’ﬁ Normal [ Anormal
6/ B/ 6/

RIE : veuillez joindre le rapport complet

CVF VEMS 1 VEMS %

3051 " F 861 93, 7 3
G501 Bl | g4 g4
CHL3 4 35,664 444, S04

si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

tez en détail toutes les anomalies
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Normal Anormal

X O
X 0

Commentaires
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5
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@
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—g]

inte & ce formulaire,

llez & souligner I'importance des vaccins et a indiquer dans les commentaires si le demandeur a refusé I'un

; Approuvé par Sofiane Chebli
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CCINATION :

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

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

xcins

Immunisé Date Commentaires

A

Ol 0wl o O

ent recommande !

CHENDN ERCH D s

=Nt recommandé aux demandeurs qui pourraient étre en contact avec fa faune dans le cadre de leur travail,

on a signer par 'employé(e) s'il/si elle refuse un vacein.

lare par la présente avoir refusé I'administration des vaccins Susmentionnés, ce aprés avoir
1aissance de leur recommandation et ey égard au profil de risque épidémiologique élevé de Ia
Wa décision concernant le vacecin a été prise en toute connaissance de cause. »

Iscules : Signature : Date :
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