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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@sriotinto.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 étes apte a travailler sur le projet Simandou ;

e  Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

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

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

La raison pour laguelle 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 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 '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 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 & 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 confidentialiié des données de Rio Tinto (disponible & ['adresse
https://www.riotinto.com/sustainability/policies), vous disposez de droits en matiére de confidentialité des données,
notamment du droit de consultation ou recitification 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 a
askE&C@riotinto.com.

Attestation et consentement : je confirme avoir lu le présent avis de confidentialité et consentir au fraitement 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 révoquer ce consentement en informant

Simfermedicalteam@riotinto.com.

Nom en majuscules : KABA SOUFIANA Signature : Date :

19/06/2024 W
a
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Le formulaire rempli doit étre envoyé par courriel & Il'équipe médicale de Sim
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
Numéro de passeport/Cl 000841822 Date 08/03/2028
Adresse mail

Nom KABA FODE
Contact d'urgence Téléphones | 522450397

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 'R.C{ - M )
Epilepsie ou convulsions V| @\
Glaucome ou cécité LT | (&
Diabeéte sucré ' T— ] @
Cancer/hémopathie O @
Maladie héréditaire/anomalies congénitales il @
Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme) ] m
Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

2. | Antécédents médicaux Oui | Non
241 Systéme nerveux central
Céphalées/migraines fréquentes ou aigués O %
Vertiges, étourdissements ou titubements i /qa
Traumatisme créanien, commotion cérébrale, évanouissement O ﬁ\
Epilepsie ou convulsions Ll m
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[ Treubles cardiaques, par ex. rthumatisme articulaire, souffle au coeur, essoufflement, palpitations, douleurs | [ ﬂ
oraciques, angine de poitrine ou crise cardiague
-ypertension artérielle, cholestéro! élevé ou troublss circulatoires dont accident vasculaire cérébral, crampes = [0 | K]
i i0liets lors d'un exercice physigue
Appareil respiratoire infériewr Fols
A toux chronique, pneumoconiose 7 - e RS BE=E EI
‘uberculose ou pﬁéumonie = . o [t il Q
Appareil Fesgiiratoire supérieur i ) R B o i
T les oto-rk 'F1(-3---1“8"‘j,"l_](“,':’.‘g'l_Cﬁl'f‘?_ Sy N s il D w
1 s auditi’s ou langagiers P il ol =5 - ) O _—E_
[ Dermatologie et eystéme musculosquelettique P e s
2lignes ou cancer S e g i i 1+ O w
:nés (psoriasiz. aczéma, acné) DS O Q
M nusculaire, osseuse, articulaire ou dorsale = B g %
' yoareil urinaire et reproducteur SR R T
ou infections urinaires Bl L% ] m
25 prostatiques/gvnéecologiques A R O ﬁﬁﬁ_
, cainte 7 ' : T g O [ X
Oros nee abdominauy il SR 5 RESERE
P jastriques, indigestion frequente e _;R’_?_lj—_
- =striques, hépatiques ou intestinaux E = . 18 H
E ntractal _ N e TR T o B Q

— ol
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vaiime endacrinien
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athies (drépanocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie)

1aladies infectiouses

C, VIHNST
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isatinn pour ouelque raison que ce soit . L
ntion ou opération chirurgicale ) il h
2= tropicale. par ex. bilharziose ou paludisme T
S O "tIE_I\'eS i . e o SN v
croissance ou fumeur de toute nature
< que votre milieu de travail actuel pourrait nuire & votre santé ?

ise de poids inexpliqués
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QLe Ne
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1 d&ja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail -

ntégralement tous les points ol vous avez coché Oul.

listoire sociale

quelle fréquence ¢

lan péychoiogique
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créatives
1t et loisirs Faiia ;S 3
x Rl = Jamais
= Eng ik - s Ex-fumeur
B e Fumeur

onsommez-vous de 'alcool ?

} consommeaz-vous ?

» cigarettes fumez-vous par jour ?

xercice pra ;.quez—vous et a quelle frequence 2 ) { ‘téﬂ" j {L«.ﬂc, t ™

; QU avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux par ex. epllepsue etourdlssements

sodes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression ?

k| té dirige

1'9!’9

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

tales ou votre état émotionnel ?

scrophobe ou claustrophobe ?

sez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurité
yrévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?
s+4 informé des tches qua vous étes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travail en
?

') cenarace ~lac
:ns des espaces clos

A ““")*6 de vous suicider ou eu r.e=‘ 'dEE SUiCida:rif;S?i 7

un spécialiste, en particulier un psyﬁﬁo!ogue ou psychiatre ou tout autre

Non

o
=

nﬂmﬂ@u
DDEIDB‘E

» ‘T
O K |
o

TR

O

Ejr

T

¥y

went des nensées qui ne sont pas les vatres, par ex. mPssaqe divin, dlabollque ou de mauvais

“". 'S.'JL.-":'

nt

riste, déprimé ou dés Sespéré 23

alinln
a;{sa

:

sidArez-vous comme ayant des pouvoirs spéciaux, par ex. pouvoarm ni aide ? O
->-vous souvent irritable nu ayant limpression que tout est un effort ? - O Tﬂﬁ_
VOUS SOLVeNt Nerveux, ou sans aucun contrle sur vos soucis ? N [0
connu comme querelleur 2 . T
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Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerf's ? I § & §Z|

Précisez intégralement tous les points ol vous avez ceché Oui.

Respirationftuberculose

ssez-vous habituellement dés le matin ?

ssez-vous habituellemeant en journée ou la nuit ?

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

: 2 ALY = & dira s
\WVEZ- =la cracne cu.sang

~vous parfois votre noitrine <& serrer, ou votre respiration devenir difficile ?

|
gogoogog 2
' i
gams g

“tes-vous 0ané par un essoufflemant quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une légére

pente en marchant ?

ssoufflement empire-t-il un jour quelcongue ?

= noitrine vous semble-t-alle narfois siffler ou chuinter 2

(100
e e

Au cours des 3 derniéres années, avez-vous soufferi d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos

f habitualles pendant une semaine ?

5 = = T R TS e e T - T =
Avez-vous déia subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ? |

daja su des proclémes cardiaguas ?

|
|

ljl]JIJ
n

Avez-vous déja eu bronchite, pneumonie ou pleurésie ?

/ez-vous déia eu une tuberculose pulmonaire. de 'asthme ou une autre maladie respiratoire ?

-

Précisez intdgralement tous les points ol vous avez coché Oui.

raitement médicamenteux

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

a 1diguer si vous avez des allergies : e 3 o —
ritur
3 - OUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :
F A )cCupé un poste oll vous avez été exposé a :
L el i )
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O

emps et pour quels motifs ?

]

i2j2 eu une blessure ou maladie professionneile ou une demande d’indemnisation
mployé ? Si oui, indiquez :

a maladie ou blessure

\édical que vous avez suivi etfou continuez de suivre
vez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? L] Oui %
n

s votre travail implique-t-elle ce qui suit ?

20ins de terrassemeant lourds |

urface sur des taches physigues légeres

[

Hops 4= g = g

IOoO0OCcogg e
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sute température ' X |

[ DECLARATION DU DEMANDEUR :

re par la présente qu’a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sont correctes,
:aché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

e

1 majuscules : Signature : Date

Kol SURTIND. sl .J@fﬁé/&&y,_
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4 - EXAMEN MEDICAL

r le médecin examinateur. Un exame
rubrigues doivent étre remplies.

21 minufieux de tous les systémes est demandé, et

1 [com Pieds [Poias  [LF Kg [ Lb
| M > (indice de xiﬂ /{9 /16 Temnerature 3 61‘4—7 6 : -
| on artatialle \/lw Frequence respiratoire /\ g l .
i i réguence cs ;;rm 1 szﬁ | Ry—m_r;:e cardiaque Régulierg?—_| reguner O

Nor *"al

PP AGIRE |

C

attique

7

IB:

Ancrmal

0|0|0|0|0| 0|00 0

es sur les constats cliniques :

5 EE EN LABORATOIRE :

== = T T s e

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

= = S e

A rn posth)f

i Qqu ]
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Nevmale

,\JHU"\QQL, Pl Protéi;e

Leucocytes

A S SANGUINES :
ation et formule sanguines @[\Jormai L] Anormal
otassium MNorrmali 7 (1 Anormal B
~ YWnoma  Onomal o
’ &N;;na. | [ Anormal _
i normal | JAnormal
\épatite A (personnel de ! Normal CJAnormal )
5 personnel de cuisine seulement) ] Normal CJAnormal
5 erculine (personnel de cuising) ! Normal LJAnormal
2 > de 'hépatite virale B ﬁf\!ormal 1 Anormal
s e VIH recommandée ! Normal L] Anormal T
(total. HDL. LDL) a'\iormal ] Anormal
FL 9 V Normal L} Anormal : £ ealinis-
‘ﬁ Normal  [J Anormal v
. N Normal [ Anormal B
D E URINAIRE DES DROGUES
nes 3 Vegatif [ Positif
8 SaniE. = - BJ Negatit [ Positi
i Gl & Négatif O Positif
K . W Negatf | [ Positf
£ T P O Neégatif | [ Positf
E POS -
V e cable ECG.
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(si cliniquement indigué)

Vel 1dre le cliché radiographique
E A VISIOl

seloidio
AR

oindre le rapport complet

Avec lunettes  Vision chromatique :

¥ Normal

Champs visuels :

@ Normal

CVF VEMS 1

286l SL9L
L\‘.f'iSL 82,33

&, 98L

YA Rouge/vert [ Autre

[ Anormal

VEMS %

95, Lo

FF5A% 83 92¢ AALOSH

i ratio VEMS 1/CVF > 70 %

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

Mormal Anormal Commentaires

O
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\
1
=
[t

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

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

4 souligner limporfance des vaccins et a indiguer dans les commentaires si le demandeur a rafusé l'un

immunisé Date Commentaires

MR R =R

:nt recommandeé :

i o

[(1]

ecommandé aux damandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.

1 a2 signer par I'employé(e) s'ilfsi elle refuse un vaccin.

a par la présente avoir refusé I'administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir

nnaissance de leur recommandation et eu égard au profil de risque épidémiologique élevé de la

dcision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

a2 d
scules ¢ Signature : Date :
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