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AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Simfer S.A., membre du groupe Rio Tinto, s'engage 2 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.

LU'évaluation médicals remplie doit étre soumise a
approuvée est valable 12 mois.

pour approbation. Une évaluation

Les données personnelles demandées sur ce formulaire (vos données personnelles) comprennent des informations de
santé 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 ;

> g'assurer gue vous avez recu tous les vaceins obligatoires ;

© S'assurer que vous avez é&té informé et qu'on vous a proposé les vaccins vivement recommandés

L& raison pour laquelle nous recueillons ces informations de santé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
des risques sanitaires importants. |l s'agit enwe autres de l'accés limité aux installations et prestations médicales, des
etards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et a transmission vectorielle.

Vos donnees 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
nelles avec un médecin externe engagé pour fournir des prestations & Rio Tinto. Vos données personnelles ne
Nt partagees avec personne d'autre, sauf 'il faut vous administrer un traitement médical urgent ou vous évacuer en
cun probléme mécical grave. Dans de telles circonstances, il peut s’avérer nécessaire de partager vos données
nelles avec I'equipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la santé fournissant des prestations a Rio
ito tels qu'international SOS, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréis légitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et plus
particulizrement sur son 1niérét a assurer la santé et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservées
cE Xiger 1 mazfiere de conservation des dossiers médicaux.

vertu de Ila de Rio Tinto (disponible & [I'adresse

vous disposez de droits en matiére de confidentialité des données,

consultation ou recitication des fiches contenant vos données personnelles, et d’étre renseigné
nées. Jour exercer les droits de la personne concernée énoncés dans la norme de
coniacter  Simfermedicalteam@riotinto.com ou  envoyer un courriel &

ses, veuillez

ment: e confirme avoir (u le présent avis de confidentialité et consentir au traitement de mes
‘ nell mes informations de sanié) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
dEllEmens de mes donnces personnenes (dont mes informations de santé) peut étre effectué si nécessaire afin de

C igations l2gales de Rio Tinw, et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes
se fonde sur mon consentement, je peux révoquer ce consentement en informant

Signature : %

CONFIDENTIEL

—— e

: KANTE MAMOUDOU
Date : 21-06-2024
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T ErEESeeT e w1

a Le formulaire rempli doit étre envoyé par courriel a [I'équipe médicale de Sim
CENSEIGNEMENTS PERSONNELS « 3 remplir par le demandeur :
———— s . &
Prénoms et t nom | KANTE MAMOUDOU Date de 13-04-1987
; i | GIIFi\i‘TrP-H\Ir‘
=} \ GPC "qun
Fon | MANOE UVI-\ =
e el -._)Ai“‘(.t.‘f!n_h
chone fixe Téléphone 620389248
ro de oescsuo. /CI 8210482 Date 22-04-2026
| Nom | KANTE MAMADY
Contact d'urgence Téléphones | go5629731
2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :
npie par le demandeur avant Pexamen médical. Répondez sincérement a toutes les questions. Si
épondez Oul, précisez en o étail pour chague cas dans le champ des commentaires ci-dessous.
ous déja souffert ou soufirez-vous actuellement de I'une des conditions suivantes ?
dents fa | Oui | Non |
2 0u hype O W |
- sSie Gu Convus D m
4 CECité M | O
| O
y . S e = ]
a U] K
2 aire alies co = - [ ]
r s e, p se, TB, asthme ‘ 3
W | ho Meman ¥ =
égralemer es points ol vous avez coché Oui.
acédents médicaus I dl]l Non
A Sy nerveux central S
Céphalée as fréguentes ou aigué o | i @
ertiges, étourdissements ou titubeme i O ,@
g C ion cérébrale, évanouissement D
pilepsie ou convulsions ks 1 1]
‘-f,- = “ CONTR .: = UNE h“ S ;5“ Page 2 sur 12 Date d'impression : 21/06/2024
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thoracigues, angine de poitrine ou crise cardiaque

foubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au cosur, essoufflement., palpitations, douleurs | [] |

s lors d'un exercice physique

S ension artérielle, cholestérol élevé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral, crampes | []

" %

Apparell respiratoire inférieur

Asthme, toux chronique, pneumoceniose

ibercuiose ou pneumonie

2.4 | Appareil respiratoire supérieur

ubles oto-rhine-laryngologiques

=8 auditifs ou langagiers

i
s e

ermatologie et systéme musculosquelettique

re malighas ou cancer

eczéma, aché)

fanés (psoriasis,

: musculaire, nsseuse, articulaire ou dorsale

rostatigues/gynécologiques

-tes-vous enceinte ?

000 qDD
HEE ﬂﬁa

rganes :?Edb:“ﬁr-sz_ljx

= T D*T
estriques, hépatiques ou intestinaux . ~ e m
E 'entrectal O
Systdmea endocrinien
i i = 0T
vreidienne. trouble glandulaire ) m
Irépanocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie) O ]
fialadies infacticuses
3 et C, VIHAST o SRy
- O
L - W
{ospitalisation pour quelque raison que ce soit i_w =]
ntion ou opération chirurgicale | MO
naladie tropicale, par ex. bilharziose ou paludisme [ W
25 ool = 3 ] m
tumeur de toute nature O JZI
L2 vetre milisu de fravail actuel pourrait nuire a votre santé ? T—lﬁl
je poids inexpliquée ' L ; = :]_EJ
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Projet Simandou
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Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui. e
- Histoire sociale T Ow_rNonT‘
o] B A 1=l W
écréatives & N
-xercice, sport et loisirs | 0| ¥
= ' Jamais MO
- | Exfumeur [ O
S ' Fumeur T FE

: a quelle fréquence consommez-vous de I'alcool ?

ctions mentales ou votre état émotionnel ?
= srophobe ou claustrophobe 7 s N o Afli]i‘_ﬁ_
issez-vous dautres problémes qui pourraient nuire & votre capacité d'exécuter en toute sécurite | [ ﬁ '
S s en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?

Z-vous comme ayant des pouvoirs spéciaux, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ? U |
V'ez-vous souvent irritable, ou ayant impression que tout est un effort ? | D_‘ﬁ

3ilan psychologigue

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

n consommez-vous 7

e cigarettes fumez-vous parjE)ur_?

|
1L

ce pratiquez-vous et & quelle fréquence ?

TR
IR
X

|

s

¢ 0U avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, &tourdissements,
isodes de faiblesze soudaine, anxiété ou dépression ?

ers un specialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre ]

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

- £1& Informe des taches que vous étes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travail en | []

22 tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires ?

‘ez-vous souvent triste, déprimé ou désespéré ?

-
m e

went dee

=nsies qui ne sont pas les vbtres, par ex. message divin, diabolique ou de mauvais | [ |

VOUS S0UVENT NEMVELY, OU Sans aucun contrdle sur VoS soucis ?

.

nnu comme querelleur ?
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seniez-

vous souvent agité ou sur les nerfs ?

_ [OTE

Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.
| Oui | Non
IS —_ { EI
& craché du sang ? AD w_
niesvous parfols vetrs noitrine se serrer, ou votre respiration devenir difficile ? O H
8s-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une légére = [ ] X
ssoufflament empire-t-il un jour quelconque ? O EI
ltrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ? TO0 ™
(s ces 3 dermiéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos U m
‘onctions habituelles pendant une semaine ?
27z-vous daja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ? J Rf
s déja eu des problémes cardiaques ? O ¥
~ Avez-vous déja eu bronchite, pneumonie ou pleurésie ? V. 88
gz-vous dsa eu une tuberculose pulmonaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire 2 ~E Ei

=z in*égralement tous les points ol vous avez coché Oui.

sitement médicamenteux

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

Allergies

suillez indiquer si vous avez des allergies :

3 NAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :
[ Avez-vous occupé un poste ol vous avez 6té exposé a:

| CONTROLE UNE FOIS IMPRIME

rvés © Rio Tinio

Date d'impression : 18/06/2024
POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT

Page 5sur 12

=l |




N° du doc. : HSEC-FOR_031024

Version : 1.0

Réviseur : Sékou Camara

Approuvé par : Sofiane Chebli
— Date d'approbation : | 12/11/2023

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

I'exposition Date/durée de I'exposition Protection
T SR S utilisée
Oui Non Oui Non
jues ﬂ O O ]
[Sioui précisez Y KT O O [ O
L e ___tam eu,t
B M| O N O
: | & | O Jid O
O K BT
- . - \ |
e R O[O
!
Pomb O [ | | o <
S B T l |
: issiéres (silice, charbon, or, BN & i O B
‘ |
o S | |
-vous absenté du travail au cours de I'année derniére ? Dans I'affirmative, pour ]
le temps et pour quels motifs ?
I s déja eu une blessure ou maladie professionnelle ou une demande d’indemnisation O x
I'employé ? Si oui, indiquez :
ie la maladie ou blessure
nent médical que vous avez suivi etfou continuez de suivre
" Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? O Oui %
on
mative, indiguez les symptémes que vous continuez a ressentir :
" La nature de votre t aam?implique-t-elle ce qui suit ? | Oui Non
i \gins de terrassement lourds O .
- o M
" Trav sur des taches physigues légéres il R]
I e ( t,: ! “:-né'-:.ure ka__,agsééas_ L] [X_
= — iy - W
¥ onfiné ] K
S =N
a faune | o JX]
i ’ oo
U N
D 'CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 6 sur 12 Date d’impression : 18/06/2024
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: -‘»‘—L *;{:EFEJFG m D

| Je déclare parla présente qu’a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sont correctes,
: I cache aucune information concernant ma santé passée ou présente.

Kade

ules : Signature : Date :

0

ameudoy #- 2000y _|

MEN ONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 7 sur 12 Date d’impression : 18/06/2024
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| MEDICAL

€< les rubrigues doivent étre remplies.

par le médecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demandé, et

—

Poids g H

| cm i Pieds

Kg Lb

(indice” de mas 91 , I%:{. Température 2

nC OF

A

Fréquence respiratoire

NRY I

e 453 98

Rythme cardiaque

Réguiierﬂ ; ‘ Irrégulier (]

D bi? m

Nar}ﬁal

| Anormal ;
M | O | |
s, nez et gorge % | [a] ——l |
g L m’ ‘r &l . |
N O |
o | B
g [ O]
uelettique Q \ O
: 8 o
aire X ’ O s
'eS sur les constats cliniques : |
!
S - ANALYSE EN LABORATOIRE :
Veulllez joindre les résultats de tous les tests s'ils ne figurent pas dans ce formulaire.
L
i S
|
|
o [CYRA {mg\m,}_
= GUIN |
= NAIRE == e -
- Nexvan O Sang
Novmale [ pMewmal
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bine ) N e\_idh _i_Leucocytes !

M@\W\ QQA- B Protéine I I\Jﬁim 2!‘22 »
SES SANGUINES :
1 et formule sanguines MNormal - [ Anormal - ‘
n/Potassium @ Normal \ [ Anormal o =
e a jeun ﬁ@ Normal ; [ Anormal B o —
i A@ Normal ' ] Anormal .
N i ‘f@- Noria " ClAnormal L
Hépatite A (personnel de ["1 Normal - DAnormal L |
sersonnel de cuisine seulement) | ] Normal LlAnormal
erculine (personnel de cuisine) | ] Normal [lAnormal R,
'hépatite virale B @ Normal L Anormal = o
> VIH recommandée ™1 Normal L1 Anormal . Ik ¥
stérol (total, HDL, LDL) W Norma [1 Anormal Ny
' “R_Normai [C] Anormal :
7_% NGl [ Anormal -
: @_f;ormal "] Anormal et
RINAIRE DES DROGUES :
- - PR Negatif [ Positif
. \ R Négatif O Positif
w Négatif O Positif
- 14 Négatif O Positif
o [J Négatif [ Positif

T NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME

/&és © Rio Tinto

Page 9sur12

Date d'impression : 18/06/2024
POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT




N° du dog. : HSEC-FOR_031024

‘ Version : 1.0
RioTinto ST Y Réviseur ; Sékou Camara
Approuvé par : Sofiane Chebli

Date d'approbation : 12/11/2023

Projet Simandou
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ECCG A L’EFFORT (si cliniquement indiqué)

.........

RADIOGRAPHIE THORACIQUE
Veuillez joindre le cliché radiographique
EXANEN DE LA VISION :
>ans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :
Eloignée Rapproché ormal [J Rougeivert [ Autre
e
f o 8 6/ % e/ Champs visuels :
ormal [J Anormal
J‘:: lche — 3 8!’ % Bl’
SPIROMETRIE : veuillez joindre le rapport complet

CVF VEMS 1 VEMS %

Fo22 '8{9 S99 Mg, ko
% pré 3 23 ‘%@ et AMY,59

stire si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

entez en détail toutes les anomalies

‘T“,ONTF:CLE UNE FOIS IMPRIME Page 10 sur 12 Date d’'impression : 18/06/2024
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AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme

Normal Anormal  Commentaires

' Oreille gauche E O

Oreille droite q O

IPA: %

L 3ol
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VACCINATION :

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

Une copie du « carnet de vaccinations internationales » ou de la « fiche d’immunisation » doit étre
jointe a ce formulaire.

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

Vaccin Immunisé Date Commentaires
Obligatoire :
| Fiévre jaune 4

| Personnel de cuisine

Hépatite A

Hépatite B

Typhoide

' Méningite

Diphtérie

Tétanos

| Fortement recommandé :

Hépatite A
| Hépatite B

| Tétanos

| Polio

| Rage*

Covid 19

Typhoide
Méningococcie
Diphtérie

0|0/ 0/0|/0|0/0/0|O Ejz;;m,)&m

(*) Fortement recommandé aux demandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail,

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

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

Nom en majuscules : Signature : Date :
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