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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 personnelles) comprennent des informations de
sante détaillées vous concernant qui sont nécessaires aux fins suivantes

° Determiner si vous étes apte a travailler sur le projet Simandou ;

e Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire :

° 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. 1l 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 I'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'lnternational SOS, ou votre assureur (en ne communiquant systematiquement que le strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts Iégitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et plus
particulierement sur son intérét & 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 nomme de confidentialité des données de Rio Tinto (disponible a l'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

confidentialit¢ des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un courriel a
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 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 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

Simfermedicalteam@riotinto.com.

Nom en majuscules : TOURE MAMADY Sigrigtlyé : Date :
19/06/2024 t
CONFIDENTIEL
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Le formulaire rempli doit étre envoyé par courriel l'équipe médicale de Sim
simfermedicalteam@friotinio.com
1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur :
Prénoms et nom TOURE MAMADY Date de 01/07/1970
Nationalité GUINEENNE
Employeur GPC GROUP
Fonction/poste CHAUFFEUR
Adresse personnelle LAMBANY1
Téléphone fixe Téléphone 628262993
Numéro de passeport/Cl 6910262 Date 25/07/2024
Adresse mail
Nom TOURE DIAKA
Contact d'urgence Téléphones | 520951710
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 I'une des conditions suivantes ?

1. | Antécédents familiaux (parents) | Oui | Non
Maladie cardiaque ou hypertension artérielle | bY}
Epilepsie ou convulsions R
Glaucome ou cécité | g@
Diabéte sucré Il m
Cancer/hémopathie | @
Maladie héréditaire/anomalies congénitales [ m
Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme) [:l @
Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

2. | Antécédents médicaux Oui | Non
21 Systéme nerveux central
Céphalées/migraines fréquentes ou aigués ] j@
Vertiges, étourdissements ou titubements fi] w
Traumatisme crinien, commotion cérébrale, évanouissement =] }E
Epilepsie ou convulsions O [ bd
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\oracigues, angine de poitrine ou crise cardiaque

ension ariérielle, cholestéral élavé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral, crampes | [

oliets lors d'un exercice physique

areil respiratoire inférieur
, toux c:h-'éh_it{f'e‘ pneumoconiose i

~ulose oU pneumonie

Appareil respiratoire supérieur
»-rhino-laryngologiques

ditifs ou langaagiers

Troubles cardiagues, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au ceeur, essoufflement, palpitations, douleurs = [] | Q

D w--n;*atc!oé]is- et é;';s:t;‘zme ihu_m:_iﬁdéq'uéléttﬁi”que

mzlignas ou cancer - .
T anés (psoriasis. eczéma, acne) 9 . o
muszalaire, osseusa, articulaire ou dorsale o
yarsil urinaire ot reproducteur
2 L inf ACUONS Lir:iiai:"ésﬁi €T e gl & B
25 prostatiques/avnécologiques - ESE T
'-:vL -T107G o e e = == - i =
Yrganes abdominaux .

riguies, indigestion fréquente
C qastrigues, hépatiques oul intestinaux
ctal '

tame endocrinien

dienne. trouale glandulaire

drépanocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie)

:

vdies infectieuses
S VIRAST X
N ;3

pour nuelque raison gue ce soit
tion ou opération chirurgicale

slacie tropicale, par ex bilharziose ou paludisme

culaires

nissance ou fumeur de toute nature

Jua votre milisu de travail actuel pourrait nuire & votre santé ?

e de poids inexpliqués

-1 ol
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Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

Histoire sociale G Ry < B Oul | Nan |
= S — — —_— — _ T S— A.i_..‘_
] ____Oom
scréatives U EB
sice, sport et loisirs S ol S e - O ®
me AR s [ Jamais O[O
-  EE - Ex-fumeur B 1
[ o 7 NSy 5= 8 B P T ' Fumeur . ]
— 8 — = ‘ P i R
- y gquelle fréquence consommez-vous de ['alcool ?
e an en consommeaz-vous ? R T T o o v
Co en de cigarettes fumez-vous par}dﬁi‘ A T * o e ' R
st sl SO et oy & Cowi Vs [your
> d'exercice pratiquez-vous et a quelle fréquence ?
MMarm "‘ -* i :-__c\- . i N - = . eSS R T EE == i N ) h
Bilan ;3sychologique e s g Reee i LT g Oui _NF

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

nisodes de falplesse soudaine, anxiété ou dépression ?
wis ooia eté diricé vars un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre [ | EE

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

7-vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, L]

tales ou votre état émotionnel ?

hobe ou claustrophobe ? T =, ~ - 1B @
=il |

-=ez-yous d'autres problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurité [ w
svias en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?

e in s G4 informé des tAches qua vous &tes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travailen [ E
ane des espaces clos ?

.2 tanté de vous suicider ou eu des idées suicidaires ?

Ttez-vous souvent triste, {*éprimé ou désé;'s_p_é‘é ?

aueus couvent des nensses aui ne sont pas les vbtres, par ex. message divin, diabolique ou de mauvais

ez-vous comme ayant des pouvoirs spaciaux, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ?

vant ‘rritable, ou ayant limpression que tout est un effort ?

“e7-uoUS SOUVENt Nerveux, ou sans aucun controle sur vos soucis ?

s connu comme auerelleur ?
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oUs sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ? e 7 | |i

~isez intégralement tous les points ol vous avez coché Ouii.

3

Respiration/tuberculose " Oui
Jussez-vous habituellement dés le matin? . "= . ]
sez-vous habituellement en jcuméé ou la nuit ? A e g O
Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ? i O
ez-vous 0&ja craché dusang ? e T O
‘ous narfols votra noitrine se serrer, ou votre respiration devenir difficile 7 R
/oS 0Bné nar LN essoufflemant quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une légére |

snta &n marchant ?

» agsoufflement empire-t-il un jour'quelconque ?

trine vous semble-t-alle narfois siffler ou chuinter ?

O 30

(5 aes 3 oderniéres annees, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigne de vos
s habitualles pendant une semaine ?

s d4ia subi une blsssure ou opération affectant votre poitrine ?

déja eu des problemes cardiagues ?

az-yous daja eu bronchite, pneumonie ou pleurésie ?

o100

'%@%1%44 QQQQQ%E

vezovaus dé2 eu une fuberculose pulmonaire, de Fasthme ou une autre maladie respiratoire ?

‘cisez intégralement tous les points oil vous avez coché Oui.

‘raitement médicamenteux

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

llergies

Veuillez indiquer si vous avez des allergies :

e N 2]:
3 :STIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :
F- e -upé un poste oli vous avez &té exposé a :
1_1 SCUMEN' “NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 5 sur 12 Date d'impression : 18/06/2024
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[ Agent d'exposition | Date/durée de I'exposition

| Protection
utilisée

...
(7]
=

S| PO A

ooogogo e

p1h
5

®

C

= R’/ R ORPE R R

dogogoogogog?

R X OO0ogOoOOoOoogs

|
E siares (silice, charbon, or, O |
k es-vous absenté du travail au cours de l'année derniére ? Dans |'affirmative, pour I3
de temps et pour quels motifs ?
E s déja eu une blessure ou maladie professionnelie ou une demande d’indemnisation O
=mployé ? Si oui, indiquez :
f 2 > la maladie ou blessure
| Le 1édical que vous avez suivi etfou continuez de suivre
-2.vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? ' [ Oui ﬁ
n
iative, indiquez les symptémes que vous continuez a ressentir :
: de votre travail implique-t-elle ce qui suit ? Oui Non
Tengins de torassementlourds O TR
i o 0O | m
— 1
Travail en surface sur des taches physiques legéres ] ‘ m
= (ebout projongee Ll @
J&hicule de passagers l,’)k L
“Trevell de pureau [ Q
s onfiné ] 7
ur = w
a faune a m
§ o O A
3 in ’ . O
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I ' TR . (]
| Ira 2 Nauie temperaiure Vi | /@

XATION DU DEMANDEUR :

* » declare par la présente qu’a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sont correctes,
N wvolr caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.
lom en majuscules : ' Signatuﬂ Date :
TeaRE Nameady i 19/06( 802y_|
- leLs {
's L .
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4 - =N MEDICAL
le médecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demandé, et
iriques deivent étre remplies.
i .4 LS Cm Pieds | Poids ':’8 Kg Lb
i dice de mas | T a ’ g
i i Q ? 1" empérature 'L :{_ G
:tielle &,5 59 Mu%Frequence respiratoire A {6,4,@4/%
;f;k e | 9{)1: Rythme card1aque Reégulier g U] Iru—gu ier [
Normal Anormal
X O
jorge m' 0
: A O
3 O
s O
igue 6 :
& L
o O
aires sur les constats cliniques :
5 EN LABORATOIRE :
illez joindre les résultats de tous les tests s'ils ne figurent pas dans ce formulaire.
|
N =
| Song  NguwwalL - j
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gy \allp.  Leucooytes
K _hE wndds | Proteine
S SANGUINES :
formule sanguines m Normal L] Anormal
 Wfvoma  Dlanoma == 0 R
- © YNoma | OAnoma o .
] E Nor_ma' = Anorﬁal =3 N S
R?Nmma, CAnormal B o
2patite A (personnel de ] Normal LlAnormal
nnel de cuisine seulement) ] Normal ClAnormal
culine (personnel de cuisine) 1 Normal LlAnormal &
hépatite virale B w Normal ] Anormal
: VIH recommandée I Normal [ Anormal
tal, HDL, LDL) ®hormai [ Anoma B o
S _K No-rmal 7 }:fAnorma!: N
i Normal = 7'—'_‘ Anormal v .
7% v;iorlna: i B _E -Anc-)rmal = e -
URINAIRE DES DROGUES
aer- V RTNégatlf [ Positif
spines R I Negati [ Positif
ides ' Négatif [ Positif
= Mmégatif [J Positif
. CNegatf | [ Positf
e

e cable ECG
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E : T (si cliniguement indiqué)

'HIE THORACIQUE

radiographique

>ans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :

Eloignée Rapproché ‘E Normal E"Rougelvert [ Autre
' 6/ 6/ Champs visuels :
i ,/" o /" 2 = /S Normal [ Anormal

veuillez joindre le rapport complet

CVF VEMS 1 VEMS %

4,981 | A, AL L 93,94 ¢
3,29L 2 (I FFIRA
60,433 £9,LbF 420, 872

atio VEMS 1/CVF > 70 %

‘ez en détail toutes les anomalies
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AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme

Normal Anormal Commentaires

ite }Z_ |
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VACCINATION :

ndiguer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré.

iu « carnet de vaccinations internationales » ou de la « fiche d’immunisation » doit étre
formulaire.

souligner limportance des vaccins et a indiquer dans les commentaires si le demandeur a refusé 'un

Immunisé Date

Commentaires

A

R

|
‘&%ﬁ-—g

acommande

)
0

1
]

I
|

it recommandé aux dzmandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.

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

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

1scules : Sighature : Date :

= Q|
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