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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 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
santeé détaillées vous concernant qui sont nécessaires aux fins suivantes :

° Déterminer si vous étes apte & travailler sur Je projet Simandou :
®  Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire :

*  s'assurer que vous avez recu tous les vaccing obligatoires ;

des risques sanitaires importants. s'agit entre autres de l'acces limité aux installations et prestations medicales, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et & transmission vectorielle.

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

conformément aux exigences légales en matiére de conservation des dossiers médicaux,

En vertu de |a horme de  confidentialité des données de Rio Tinto (disponible & ladresse
https:/!www.riotinto.comlsustainabilitylpolicies), 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'éire renseigné
sur le traitement des données. Pour exercer les droits de la personne concernge énoncés dans la norme de
confidentialité des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com Ou envoyer un courriel &
askE&C@riotinto.com.

Nom en majuscules - KOIVOGUI PASCAL Signature : Date :
19/06/2024 ;% :
CONFIDENTIEL
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e T Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Le formulaire rempli doit é&tre envoyé par courriel & I'équipe médicale de

simfermedicafteam@riotinto.com

Sim

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 3 remplir par le demandeur :

Prénoms et nom KOIVOGUI PASCAL Date de 03/03/1280
Nationalité GUINEENNE
Employeur GPC GROUP
Fonction/poste MENUISIER
Adresse personnelle HAFIA 2
Téléphone fixe Teléphone 660892334
Numeéro de passeport/C| 9351138 Date 10/04/2026
Adresse mail

Nom GUILAVOGUI WIDORE
Contact d'urgence Téléphones 663584926

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 l'une des conditions suivantes ?
-
1.

Antécédents familiaux (parents) | Oui

Diabéte sucré

- : B S N S SO s e
Cancer/hémopathie

| Maladies respiratoires (pneu'monie, pneumoconiose, TB, asthme) f

‘ Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

#

EAntécédents médicaux Oui

2.1 Systéme nerveux central

Maladie cardiaque ou hypertension artérielle i X
. N T ——. n—_‘_'_—_“‘—'—-——-_-_._

Eprlepme ou convulsions |

Glaucome ou cécité

| Jud
Maladie héréditaire/anomalies congénitales ﬁ ]

Céphalées/migraines fréquentes ou aigués ]
SRy e e

Vertiges, étourdissements ou titubements
— O

Traumatisme crénien, commotion cérébrale, évanouissement
i i I e i ‘___'*—“__—_—-_'_—"__*ﬂ—m“‘*
J Epilepsie ou convulsions

__%___ﬁ_i_m_g
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A I . e T e T ——‘_*——_\'—‘_*E—_"-__'_"——_i
lr ‘roubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au ceeur, essoufflement, palpitations, douleurs
[ thoraciques, igme de Dos*rlne ou crise cardlaque

Hypertension art |eue» ch;e&hr*' elnve ou troubles cirzulatoiras cont accident vasculaire cérébral, crampes | [
| dans les mollets lors d'un exercice physique
I’:: - ppareil respiratoire inférieur R
[Asthme, toux chronique, pneumoconiose B
[ uberculose ou pneumonie B . |
[ 2.4 Appareil respxr:ntmrn supérieur Py

roubles oto-rhino- h*\faqa'"mcm**

w § auditifs ou langagiers

2% | Dermatologie ot systéme musculosquelstlique

| Tumeurs mali 185 Ou cancer R R

[ Tro 'tanés (psoriasis, eczéma, acné) St ]

| Maladie musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale

[ \npareil urinaire et reproducteur ;
| Ca enaLix ou infections urinaires
K rﬂm.'?ic"Iesa‘ﬁ\rnécf}'!r:gicdesi B

flane minaux

astriques, indigestion fréquente

Tk astrinues i“-:"lns'_".‘:jués ou intestinaux ]
B 1 ) - — —__1_*_'—___*_"‘-—;
— - - e —_— e ﬁix__nﬁ‘—*‘
2. Sveteme endocrinien
g : e e s DR e DT
[Diabéte s \W
. — - — —_— ,7__;‘,_——_—___‘_7—*._.‘_u

enne. trouble glandulaire

"spanocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie)
Spatte B et C, VIHNST
107 pour quelque raison que ce soit

K ion ou opération chirurgicale
| Toute maladie tropicale, par ex. bil harz#ose ou paludrsme
- ! . S} S e

Cancer, excroissance ot "‘"M'J'l-’ de toute nature
= — .
| Penssz-vous que votre milisu de travail actuel pourrait nuire a votre santé ?
L L B

Perte rise de poids inex {‘fl'“IL es
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Projet Simandou

____Formulaire d'évaluation meédicale pré-emploi_Nationaux
—Hidlre d evaluation L

z intégralement tous Jes points ow vous avez coché Oui.

S— — e

Histoire sociale

(%

acréatives

Exercice, sport et loisirs 7 - T
Moot 2 auelle fréquence consommez-vous de falcoo 7

I =N consommeaz-vous ? - T e

_ ____ jals ey
Lombien de cigarettes fumez-vous par jour ?

e d'exercice pratiquez-vous et a quelle frequence ?

[ =17 Bl . . R e ”7__*_ig—*—_—_'_‘——-—; W=
4 Slian psychologique Oui ‘, Non

N b rm AZ T e K e '—*"“—‘*_ii—__‘—*,————_-'*“— =
VOUS a--on deja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail [ ]

P = - W S S e — 7“__,‘.—_‘—'i_*_ TR
AVEZ-vous de€ja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, etourdissements, [

Ave
veruges, episodes de faiblesse soudaine, anxiéte ou dépression 7
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
fonctions mentales ou votre état émotionnel ?
hobe ou L ’-“.L!SII‘OV‘,;‘.*‘.Ché ? o D | e |
E 388z-vous d'autres problémes qui pourraient nuire & votre capacité d'exécuter en toute sécurité
* prevues en fravaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?
B &té informé des taches que vous &tes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travail en
'S des espaces clog 7
i 22 tenté de vous suicider ou eu desﬁsﬁsu_icméi'rég 2 il T
' Vous sentez-vous souvent triste. déprimé ou désespéré 7 N

o y R e _‘*"_*—%m._"
Z-VoUs souvent des nensées qui ne sont pas les votres, par ex. message divin, diabolique ou de maduvais

I R s T W 7—7.—‘—_——_.*—.*_—'& R
©Z-Vous comme ayant des pouvoirs SPeciaLx, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ?

] ?us souvent irritable. ou ayant Fimpression que tout est un effort 3 N

‘Vous sentez-vous souvent nerveli Ou Sans aucun contrdle sur vos soudis T D 1

N § connu comme C"f,fE'FEIIEE!JF ? 7 V B | D __7_—‘D
Do CONTROLE UNE FOIS IMPRIVE Page 4 sur 12 Date d'impression - 18/06/2024
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Projet Simandou
___Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationauy

[ Vous s entez-vous souvent agité ou sur les nerfs ? Bl

| Précisez intégralement tous les points oy VOus avez coché Oul,

|
[ 5 Respiration/tuberculose == W)

| |
oussez-vous habituellement dés le matin 2 '

L . - i = iz & 1
oussez-vous habituellement en journée ou Ia nuit ?

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

R ‘:'!‘;"- "|’)l ’,‘!_' :':"::r‘ ? o . B . i —_'_1"_*——-—1__7
7 S = "*"_'ﬁ_;"_.‘“"._'f_‘_-\._?‘_‘_*_*’_‘—_*_-—w_
8 votre noitrine se serrer, ou votre respiration devenir difficile ?

Etes-vous géné par un essouffiement quand vous vous hatez sur soj plat ou quand vous montez une I&gére
pente en marchant ?

S S - . . P e D | N
votre essouffisament empire-t-il un Jour quelconque ?

'_. . 0 =T e e R_ME'__'_fh"_" 1

rine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ?

L = = - B = e = o
AU cours des 3 demiéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a ¢éloigné de vos
foncti abitvelles pendant une semaine ?

. Y g on . = = e iﬁ_‘—"—__—_—“_——"
AVez-vous d&ja subi une blessure ou operation affectant votre poitrine ?

[ A déja eu des problémes ca'r'd_iaa':'e_s ? N o

L ol —————————
Avez- 12 el bronchite, pneumonie ou pleurésie ?

Vous dejz eu une tuberculose pulmonaire, de lasthme ou une autre maladie respiratoire 7

| Lz o o e R g =  rrbhE A
Tecisez integralement tous les points ol vous avez coché Oui.

Traitement médicamenteux

—_—

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

Anergles

| 7 T . b - 1. _.7‘____ *'_”h'%—‘iﬁ—‘ﬁ_ =
Veuillez indiquer si vous avez des allergies :

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAILL :
[ /6Z-VOUS OGCUPE Un poste ol VOUS avez €té exposé a : j
—In)q CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 5 sur 12 Date d'impression : 18/06/2024
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Approuvé par :
seea. ] o Date d'approbation

Projet Simandou
__Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

‘— Agent dexposition ' Date/durée de I'exposition Protection
L __,;____%__ﬁ__k_¥“\+‘f I utilisée
\L | Oui Mon ’ Oui Non
L rodt ts chimiques = | O 1 JI ] (]
B tcisez _7'__7"'H_’7—_—__T_ﬁ—=_ﬁl = O
- — —_— ———f
B O ® O T
/ibrations - O _ﬁlaljm_ J' ] f [}
I I = G - FE T B
I e - 0 : o
te L]
A ¥ | |
U O | O
=8 =y = = b s e V] l
ssigres (silice, charbon. or ] 74 ] L]
B s-vous absenté du travail au cours de l'année derniére ? Dans I'affirmative, pour [ EE /@
) ‘e temps et pour quels motifs ? ;
| Avez-vous déja eu une biessure ou maladie professionnelle ou une demande d’indemnisation | ’[P
mployé ? Si oui, indiquez : ‘

e la maladie ou hlessure

[ Le traitem édical que vous avez suivi etiou continuez de suivre

tinuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? | O Oui

ez les symptémes que vous continuez & ressentir :

ey atis e ) T T . =TT A v o~ [
L& natdre de votre travail implique-t-elle ce qui suit ? [
Qe ierrassemer ._‘\f"} [

ace sur des taches physiques légéres

IoOooxOomo?

B - O
o e -
E S m
i an ]

(S R=RES R B b= Nw BB P -

ONTROLE UNE FOIS IMPRIVE Page 6 sur 12 Date d'impression - 18/06/2024
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

[T — AT

= = S

[ DECCARATION DU DEMANDEDR
i
!

ar la présente qu’a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sont correctes,
-ache aucune information concernant ma santé passée ou présente.

najuscules : Signature : Date :

. e =i AL 42 |06 Q03¢
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Projet Simandou
__Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

4 - EXAMEN MEDICAL

A rempilir par le médecin examinateur. Un examen minutisux de tous les systémes est demandsé, et
touies les rubriques doivent étre remplies.

e e
|~
wm

o ASY To s Tee 55— Tw

lice f Température Sb,ﬁ
i e | A Lg 6’ !%Fréquence respiratoire
e e ° -

" Rythme cardiaque

Irregulier [

Normal Anormal

O
0 =

€ z ef gorge =®
- m | &
o |
R O |
B | D
_ siligue - IK . 57
8 T El

AIres sur les constats cliniques :

\Xce,( W DA\

5 SE EN LABORATOIRE :
g‘\&: R S S LS
j uillez joindre les résultats de tous les tests s'ils ne figurent pas dans ce formulaire.
| |
|
| () RR pe%%\),ﬁ |
v Uil |
A E URINAIRE :

Nevmale o = T gl ]

/ON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 8 sur 12 Date d'impression : 18/06/2024
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Date d'approbation :

Projet Simandou

_Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

| Biliubine —r - M __'Leucécﬁe_sf;__—%]ﬂ@;@z_.ﬁ;_ )
e | Netmale.  rosie S Nournale 5

12/11/2023

ANALYSES SANGUINES -

ion et formule sanguines W‘Normal L] Anormal

'Potassium 1 Normal L1 Anormal
2 A jeun %] Normal [ Anormal

——————

M Normai O Anormal
Mivoma ||| Dhoama
éoatite A (personnel de 1 Normal L Anormal
sonnel de cuisine seulement) ] Normal ClAnomal
ereuline (personnel de cuisine) 1 Normal _Anormal
hévatite virale B &Normal ! Anormal
7 Sérologie VIH recommandée | 7':1 f\l;rr;aal L1 Anormal
total, HDL, LDL) ‘& Normal ! Anormal
L T —
v Rl;r;al 3 1 Anormal e
D 1
DE
s X Neégatif 1 Positif
Be X Negatif [l Positif
I ﬁ Négatif [ Positif
r NNégatif | O Positf
1 l[ [ Négatif | I Positi
V able ECG
D ION CONTROLE UNE FOIS IMPRINE Page 9 sur 12 Date d'impression - 18/06/2024
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Formulaire d'évaluation médicale pré
-~ TUldire d evaiua

~ORT (si cliniquement indiqué)

PHIE THORACIQUE
liché radiographique

Eloignée Rapproché

e

2 40 8o

%uogﬁu=@

6/

Avec luneties

N°du doc. :

Projet Simandouy

Vision chromatique :

¥ Normal E‘ Rouge/vert

Champs visuels :

A Normal

[ Anormal

veuillez joindre le rapport complet

atio VEMS 1/CVF > 70 %

tez en détail toutes les anomalies

CVF VEMS 1

WL 2, 43l
3.08L 3 591

Date d'approbation

-emploi_Nationaux

HSEC-FOR 031024
m

Sofiane Chebli

[J Autre

VEMS %

98,38 +
19,33 4

79,94 93,324 44, 044

LE UNE FOIS IMPRIME
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Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationauy

|

AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme
Normal Anormal Commentaires
...... e gR D
Ul Yie %’ D
NTROLE UNE FOIS IMPRIME 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

diquer le statut vaccinal dy demandeur et tout vacein administré.

-opie du « carnet de vaccinations internationales » ou de la « fiche d’immunisation » doit étre
ite a ce formulaire.

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

oulioner I’

e e ee—— B —

Vac Immunisé Date Commentaires

—_— ——— —_—

Ient recommandé :

A TS

[

M F Nt recommandeé aux demandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leyr travail.

2 signer par 'employé(e) s'ii/si elle refuse un vaccin. —l

@ par la présente avoir refusé P'administration des vaccins Susmentionnés, ce aprés avoir
ance de leur recommandation et ey égard au profil de risque épidémiologique élevé de Ja

sfon concernant le vaccin a ét6 prise en toute connaissance de cause. »
= o e
cules : Signature ; Date :
: I LE ;INE FOIS IMPRIME Page 12 sur 12 Date d'impression : 18/06/2024
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