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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 Guinge. 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 personnelles) comprennent des informations de
santé détaillées vous concernant qui sont nécessaires aux fins suivantes :

e Déterminer si vous &tes apte & travailler sur le projet Simandou ;

*  Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire :

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

° 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. i 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 '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 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 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
particuliérement sur son intérét & assurer la santé et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservées
canformément aux exigences légales en matiére de conservation des dossiers meédicaux.

En vertu de la nome de confidentialité des données de Rio Tinto (disponible & [ladresse
https:llwww.riotinto.comf‘sustainabilitylpolicies), 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
confidenfialité des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un courriel &
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 sante) 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 Iégales 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

Simfermedicalteam@riotinto.com.

Nom en majuscules : TOURE MAMADY Signgtiyé : Date :
19/06/2024 \
CONFIDENTIEL
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Le formulaire

rempli  doit

étre

envoyé par courriel & [l'équipe médicale de Si

simfermedicalteam@riotinto.com
1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 3 remplir par le demandeur :
Prénoms et nom TOURE MAMADY Date de 01/07/1970
Nationalité GUINEENNE
Employeur GPC GROUP
Fonction/poste CHAUFFEUR
Adresse personnelle LAMBANYI
Téléphone fixe Téléphone 628262993
Numéro de passeport/Cl 6910262 Date 25/07/2024
Adresse mail

Nom TOURE DIAKA
Contact d'urgence Téléphones | gogg51710

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
Fﬁaladie cardiaque ou hypertension artérielle I___I m_
Epllepsie ou convulsions R0 g
Glaucome ou cécité 1 %
Diabéte sucré D m
Cancer/hémopathie 3! b
Maladie héréditaire/anomalies congénitales i m
Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme) =l w
Précisez intégralement tous les points ot vous avez coché Oui.
2. | Antécédents médicaux ’ Oui | Non
21 Systéme nerveux central
I Céphalées/migraines fréquentes ou aigués ] ,@
 Vertiges, étourdissements ou titubsments O %)
Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement ] m
Eplilepsie ou convulsions E U bd_
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CU pneumonie

sulaire, osseuse, articulaire ou dorsale

=ts lors d'un exercice Dhy3|que

areil resp-rqtmre inférieur

pneumoconiose
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-ardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au coeur, essoufflement palpitations, douleurs | []
ies, angine de poitrine ou crise cardjaque i
ion artérielle, cholestéral élavé ou troubles cira Jla*‘mras r'ort‘1c:cndentvascula!rﬂ ce'eb'al crampes | [ M
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our quelque raison que ce soit . ES——ts
tion ou opération chirurgicale < —
tropicale parex bilharziose ou paludisme —
2ires & = = s . =T
oissance ou fumeur de toute nature 3 3 = R A ¥
vofre milisu de travail actuel pourrait nuire & votre santé 2 -
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Précisez in 2gralement tous les pomts oll vous avez coché O Oui.

Histoire sociale RS S o o e G o op WW
o TR ey P O[N]
atives 3 : - $ | 7T

cice =t loisirs ~ : 23 5 E ﬂ

' e e e i
i . : S Ex-fumeur BT L
e e el e e e
. S SN U o e | e = il e

>lle fréquence consommez-vous de alcool 7

onsommez-vous ?

igarettes fumez-vous par jour ? . o e ST o o e
' : i o NRIELLR thcim.g_l-@ !P‘u(’ gt
= d'exercice pratiquez-vous et 3 quelle fréquence ?

jilan psychologique ey TR T ¥ Oui | Non
d&ja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail [] |
AVEZ-YOUS OU aVEZ-VOUS déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, L[] l m

Vemiges episodes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression ? i

vers un spécialiste, en | particulier un psychoiogue ou psychiatre ou tout autre LET | IE
|

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

ales ou votre état émotionnel ?

\ acrophobe ou claustrophobe ? L]
:z-vous c'autres problémes qui pourraient nuire & votre capacité dexdcuter en toute sécurit O
"zvies en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?

informé des taches que vous &tes censé effectuer et des e exigences sécuritaires du travail en 4= BZ

des espaces clos ?

suicider ou eu des idées suicidaires ?

£
ols sotivent triste, déprimé ou désespéré ? el |¥—
vent des nensées aui ne sont pas les vétres, par ex message divin, diabolique ou de mauvais [

Vous comme ayant dec; POy spéciaux, par ex. | pouvoir voler sans ailes ni alde @

vous souvent ‘rritable, ou ayant Mimpression que tout est un effort ?

~4tar_\iAile

w

ouvent f‘.r?mé”‘(. ou sans aucun contrdle sur vos soucis ?

nu comme querelleur ?

of
J
D)
z
i
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ous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ? Sh ; = > O ﬂ

|
|
|
|
|
|
|

o
=
=
o

} f
|
il

Respiration/tuberculose n

ssez-vous habituellement dés le matin ?

seez-vous habituellement en journée ou la nuit ? 7;_; m
ez-vous habituellement des remontées de mucosités en journéeoula nuit? TR w
ous parfois votre poitrine se serrer, ou votre respiration devenir difficile 7 - EENaaAEE
Us par un es = :. — e ] M
te an marchant ? i

otra essouffisment empire-t-il un jour quelconque ?

-
5

> voug semble-t-glle narfois siffler ou chuinter 7

1

4

|
BES

Ao o JeMMieles annees. avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos
s habituelles pendant une semaine ?
2 subl une blessure ou opération affectant votre poitrine ?

|
.
|

Ell]i:] (]
g

|
|

=12 eu des problémes cardiagues ?

vous daja eu bronchite, pneumonie ou pleurésie ?

|
|

us déia eu une tuberculose pulmonaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire ?

ez intégralement ‘ous les points ol vous avez coché Oui.

raitement médicamenteux

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

\ilakain
wiergles

indiguer si vous avez des allergies :

)NNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

.Upé un poste oll vous avez &té exposé a:
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Ly

s (silice, charbon, or,

¢position ! ’ Date/durée de I'exposition ' Protection
- = = . | -y utilisée
- _ N I Qui Mon | |  Oui Non
B RN 5
Ci bl X e
= . | % L1
——————t :
R 5 5 O
iante - 5 m O
X O
K L]

ous absenté du travail au cours de I'année derniére ? Dans l'affirmative, pour

N X 00oooogo

| N
le temps et pour quels motifs ?
£ eu une blessure ou maladie professionnalie ou une demande d’indemnisation Cl
1ployé ? Si oui, indiquez :
a5 de la maladie ou blessure
rent _;—:7 & vous avez suivi et/ou continuez de suivre
z-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? ] Oui %
n

iive, indiquez les symptémes que vous continuez a ressentir :

de votre travail implique-t-elle ce qui suit 7

A

rface sur des taches physiques legéres

Y EJ;QI ooooge

aune
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ie tfemperature

T 1
)

| X

RATION DU DEMANDEUR :

rila

cheé aucune information concernant

e e
¥

présente qu’a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sont correctes,

ma santé passée ou présente.

) ajuscules ; 'Sigﬂﬂ Date :
TouQE Nawady 49/06( 202y
i
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e médecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demandé, et
igues doivent étre remplies.

E 4_Sk7ﬁ_tirn J Pieds | Poids qg Kg J Lb
e de mas : | Température Al AL
:- | , Mcﬁnce respiratéTre - A{G;\{,Zn/m
VI;-L- e | Rythme cardiaque Régulier IE a | Irrégulier [
Normal Anormal e i
¥ | D
orge 1 E E [f]_ _
8 | O
® N
que » 8
& Ol
O O s
s sur les constats :'umques T : s . e
sy £~ /LLQLL (ke
5 N LABORATOIRE

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

£ IE=EES woear sssaar—

- AT gy

Nowmale s [ Negtel
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Movmaly — Twow | Nowwale

NbNMAJLb _ i LRENEE SUMCSRGES | LQ.
S SANGUINES :
rmule sanguines m Normal ] Anormal
Potassium fﬁ’Normal [ Anormal
T wNormal [ Anormal
% Normal ] Anormal
MNormal CJAnormal
ite A (personnel de "1 Normal LJAnormal
el de cuisine seulement) ] Normal LJAnormal
ne (personnel de cuisine) ! Normal {lAnormal 5
hépatite virale B m Normal ] Anormal
L) i ey z S
VIH recommandée ] Normal ' Anormal
otal, HDL, LDL) KNorma' L1 Anormal
& Nkl ] Anormal :
' Normal I Anormal
| Kr.\iormax_ 77777 ;'_Anofmai e ol 5
IINAIRE DES DROGUES
s R s . K Negatif [ Positif
nes - ST M Négatif ] Positif
des WNégatif [ Positif
S ﬁ o . MNégaﬁf - [ Positif
- - | [J Négatif [ Positif
able ECG
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T (si cliniquement indiqué)

liché radiographique

Vision chromatique ;

‘E Normal

ettes Avec lunettes

X' Rougenvert

q' 6/ 6/ Champs visuels :
/ / — & Normal [ Anormal
2/ o/
2z joindre le rapport complet
CVF VEMS 1

3.290 X
60,483 (9, Lb+

atio VEMS 1/CVF > 70 %

détail toutes les anomalies

[ Autre

VEMS %

93,94 ¢
77,92 4
420, 87 #
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A ETRIE : veuillez joindre l'audiogramme
Normal Anormal Commentaires
) d O
D( = \ )
T.
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“n’ INF L‘ 5‘
| Veuillez indiguer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré.
‘ le du « carnet de vaccinations internationales » ou de la « fiche d'immunisation » doit étre
I e formulaire.
! Velllez a souligner limportance des vaceins et & indiguer dans les commentaires si le demandeur a refusé I'un
DS VA ".‘F-'
Immunisé Date Commentaires
isine
3

acommandeé :

1t recommandé aux demandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.

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

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

Iscules Signature : Date :
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