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AVIS DE CONFIDENTIALITE

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

visiteurs de nos exploitations en Guingée. L'approbati
Cimame
Simandou.

protéger la santé et |a sécurité de notre main-d'ceuvre et des
on médicale est obligatoire avant de travailler pour le projet

L'évaluation médicala remplie doit étre soumise 3

t 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 medicaux appropriés si nécessaire ;

L]
]

[0}

<

\SSUrer gue vous avez regu tous les vaccins obligatoires :
° S'assurer que vous avez &té informé et qu'on vous a proposé les vaccins vivement recommandés

& raison pour laquelle nous recueillons ces informations de santé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
des risques sanitaires importants, Il s'agit enire autres de I'acces limité aux installations et prestations meédicales, des
retards lors des &vacuations medicales et de diverses maladies infectieuses et 3 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 engage pour fournir des prestations a 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 mécical 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 & Rio
to tels qu'international SOS, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le strict necessaire).

Rio Tl s'appuie sur ses intéréts légitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et plus
r 80N inierét a assurer la santé et Ia sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservées
olo #Xigences légales en matiére de conservation des dossiers médicaux.
En vertu de Ia de Rio Tinto (disponible & [Iadresse
vous disposez de droits en matiere de confidentialité des données,
hotamment du droit de consultation ou recsis sation des fiches contenant vos données personnelles, et d'atre renseigné
SUr e traitement des données. Pour Sxercer les droits de la personne concerneée énoncés dans la norme de
=2s, veuillez contacier Simfermedicalteam@riotinto.com oy envoyer un courriel 3

ment : je confirme avoir Iy le présent avis de confidentialité et consentir au fraitement de mes

mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le

1688 personnelies (dont mes informations de santé) peut &tre effectué si nécessaire afin de

Tinw, et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes

se fonde sur mon consentement, je peux révoquer ce consentement en informant
'0.com.

TE MAMOUDOU Signature : %

Date : 21-06-2024

lzgales de Rio T

CONFIDENTIEL
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Projet Simandou

—__Formulaire d*évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
[ Le formulaire rempli doit étre envoyé par courriel 2

léquipe médicale de Sim

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 3 remplir par le demandeur :

e e
_ Prénoms et nom | KANTE MAMOUDQU Date de 13-04-1987

) | s IINEENNE
e = = | e

Empioyeur

| GPC GROUP

Fonction/poste | MANOEUVRE

DAPOMBA

| Téléphone 620389248
NUmero de passeport/Cl 8210482 , Date 22-04-2026

\
| &

Nom | KANTE MAMADY

Téléphones 625629731

ek =

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE -

A remplir par le demandeur avant lexamen médical. Répondez sincérement a toutes les questions. Si
vous repondez 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 ?

Antecédents familiaux (parents) iy ' Oui ' N

: . on
: - S
= cardiaque ou hypertens on artériells 1
|
‘ . == S N

—_

SPSIiE ou convuisions i Im
N %)

'res (pneumonie, pneumoconiose, TB, as I'];";"‘) i [ w
| — | Flawam |
‘egralement tous les points ol vous avez coché Oui.

Céphalées/migraines fré i i
atisme cranien. ¢ otion cérébrale, évanouissement
nsie ou convulsions L
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ol

Apparell respiratoire supérieur

e S
s oto-r "J:wOJqu;. ﬂ?}o‘cgiqu_:g S e e e
- ~ o —1“1‘—__1\“

i ;
* Musculaire, osseuse, articulaire ou d

"enaL

g s L Lo = . T e
= Ihyroidienne. trouble glandulaire
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Date d'approbation :
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Sékou Camara
Sofiane Chebli
12/11/2023

TGS BB e e
cardiaques, par ex. rhumatisme : articulaire, souffle au ceeur, essoufflement, palpitations, douleurs | []
S, angine de poitrine ou crise cardiaque

n -..-térr’elle-. ch a‘estér::! éfevé ou troubles circulatoires do ;
lors d'un exercice physique

A 3 = g = —1“1\ 4_‘ -
Appareil respiratoire int inférieur

ne, toux "’"TOI"'I("E e, "W‘!EUI’HDCOHIOS |
S— —i*—___ﬁ—‘_‘_ﬁ—‘_i_\_‘_— —_—
:
108€ ou JHELImOﬂIe

itifs ou !a".qaﬂiQFS i

malignas ou cancar |
—— — ey ﬁ_ﬁ_iiiiﬁ_fﬁ_i_. ——e
vy aAriacic -
©5 (psoriasis, eczéma, acné)

orsale

Appareil urinaire ot l'epr-:)ducteur

ol infections urinaires D e

rostatiques/gynécologiques

. P o _‘—_—“——-—\——_‘——4——%_4___*, —
Jus enceinte ?

gastriques, indigestion f"nquente
gastriques hépatiques ou intestinaux

vent rectal R | E

drépanocytose, thalassemle leucémie, hémophilie)

i

dies nf""""'? S

VIHNST e e R ST

pour quelque %iéon}de ce soit

e e g e
| opération cmrurgicale

le, par ex. bilharziose ou paludisme

. e e e
S T g | N o
cissance ol tumeur de toute nature

= votre milieu de travail actuel pourrait nuire a votre santé ?

le poids inexpliqués
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B T R Date d'approbation : | 12/11/2023
: Projet Simandou
] _ Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

——

Z -3 " - = e ——_*—.*"__—
Frecisez integralement tous les points oll vous avez coché Oui.

écréatives L e
€ sport et loisirs I & e e T R I
; R e e |
- 'iﬁi_—_u_i_E}TfafﬁeTr__f e
S R_—_%—_Tﬁme_ﬁﬁ—%_ﬁ'ﬁ[j I
4 quelle fréquence consommez-vous de falcool 7~ ———————— S
en consommez-vous ? B W] o e M e
oien de cigarettes fumez-vous par jour? . ———— — —"‘—#
pe d'exercice pratiquez-vous eta quelle friquence? ~______ —  ——  — ——
entaires B T . s e —]
\
|
T | L

Bilan psychologique ' Oui | Non |

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

P 1 T 7——_—-_—ﬁ_**_—_fn_-—._,'—_.‘;_\'7 _ -
“ous ou avez-vous deja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, ' [ ] %
s, épisodes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression ?

SIa eté dirigé vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre | [] | m !
! de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos ‘

ctions mentales ou votre état émotionnel ?

ophobe ou claustrophobe ? o ey ) iy 7

= T s i B i e —.—‘-——_—T‘——._—_ P T T

nssez-vous d'autras problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurité
vuss en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?

R : P — T ——*_,——_‘—'_“_*_'—'_"_‘; T i
eZ-vous été informé des tAches que vous étes cense effectuer et des exigences sécuritaires du travail en

dans des espaces clos ?

2 tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires ?
fez-vous souvent triste, déprimé ou désespéré ?

ventdes nensées qui ne sont pas les vétres, par ex. message divin, diabolique ou de mauvais

*Z-Vous comme ayant des pouvoirs spéciaux, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ?
f7-vous souventirritable, ou ayant 'impression que tout est un effort ?

87-VOUS Souvent nerveux, ou sans aucun contrale sur vos soucis ?

IS connu comme querelleur ?

el
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Projet Simandou

___ Formulaire d'évaluation meédicale pré-emploi_Nationaux

Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ? - vy
Précisez intégralement tous les points ot vous avez coché Oui, s B

Respiration/tuberculose [ Oui
e . S g P - T s — - = = R
HS88z-vous habituellement dés le matin 2 [

‘Toussez-vous habituellement en journée ou la nuit o TF

" Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit? —ﬁ_”__jl—' 0

“Avez-vous déja crache du sang? - - TD
*ntez-vous parfois votre poitrine se serrer, ou votre respiration devenir difficile ? O

-tes-vous géné par un essoufflement duand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une légére = [ ]

yente en marchant ?

SSOUER a6 T gelongue™® 1T e |
TeodTiement empire-t-il un jour quelconque ?
tine vous semble-t-elle parfois siffler oy chuinter 7
RS PN e T S R .
’ fS €es J demieres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a eloigné de vos
fonctions habituelles pendant une semaine ?
°Z-Vous déja subi une blessure oy opération affectant votre poitrine ?

2 i 5 - N —H___—‘————___—*—‘——-ii_‘,_ ———
=ja eu aes problémes cardiagues 7

'€z-vous deja eu bronchite, pneumonie oy pleurésie ?
& %/a eu une tuberculose pulmonaire, de Fasthme ou une autre maladie respiratoire ? ) =

S — G |

P S s __“—*—\—*—,'; .
‘egralement tous les points ol vous avez coché Qui.

K ‘raitement médicamenteux

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

Alle {w"’i I
Veuillez indiquer si vous avez des allergies :

| PR G 3

o
]

3 =STIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

Ji AVEZ-V/ CCUPe un poste ou Vous avez été exposé i ;
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ir \gent d'exposition Date/durée de I'exposition Protection
b e utilisée

e e | I

\uez-vous ge_-;o:_affrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? L] Oui %
on

ement/flexion répétitifs

ebo a2
= d un veéhicule de passagers

HSEC-FOR 031024
Réviseur -
Sofiane Chebli

Approuvé par :

Date dapprobation: [ 121112003

Projet Simandou
__Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

o e [ ;
ssid res (silice, charbon, or, r = "
|
- \
e |
Ous absenté du travail au cours de I'année derniére ? Dans I'affirmative

¢ temps et pour quels motifs ?

i3 eu une blessure ou maladie professionnelie ou une demande d’indemnisation
+'employé ? Si oui, indiquez ;

ie la maladie ou blessure

edical que vous avez suivi et/ou continuez de Suivre

native, indiquez les symptémes que vous continuez 3 ressentir :

e de votre travail implique-t-elle ce qui suit ? ! Non

8 de terrassement lourds

e o .-
suriace sur des taches physiques legéres

it pro

ona
olonge

OO0OO0gogo g

il e e =

b
:
.
-
L
B
X
"
o

[

a faune ! (.

R +

: [ O

|

¥y i Bl

e | X
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= N Date d'approbation: | 12/11/2003 |
Projet Simandou
L i _Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
[ SECCARATION DU DEMANDEGR

i > Ceclare par la présente gu’a ma connaissance, les réponses 3 toutes les questions sont correctes,

| e -acne aucune information concernant Ma santé passée ou présente.

om en majuscules : Signature : Date :

——

N CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
s @ Rio Tinto
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Projet Simandou

__ Formulaire d'évaluation médicale prée-emploi_Nationaux

4 - EXAMEN MEDICAL

par le médecin examinateur, Un examen minutieux de tous les systémes est demands, et
'ubrigues doivent étre remplies.

| Taille f& i Poids (2 75 Kg Lb
indi : Température o 2 { | -c °F
Fréquence respiratoire SR e C&/\)

I F ‘ : cardiague | > 2 b\D A Rythme cardiaque RégulierM Irrégulier []
— —@‘S_ t

saomeees o 8B ] L =
Normal | Anormal |
e

H

e e, e o
Entaires sur les constats cliniques :

5-A <E EN LABORATOIRE :

[ > TR S — N—

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

E URINAIRE :
Novwale e [ pad
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Projet Simandou
ormulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

i

) ) P TR i (e o St
ubine _ 7 N AW gl | Leucocytes Mmm 'Q '
| Neamala. Piemme | Netmgale |
[ Mo s o i im
ES SANGUINES :
ion et formule sanguines &Normal - LJ Anormal |
/Potassium f@ﬁmjﬁwhi_h pSHD |
—_— | - ——— e — 1
ycémie a jeun @ Normal [J Anormal l
d:' Normal - L Anormai ﬁ
e LR ] — -
& e @ Normal - CJAnormal ﬁl
Hépatite A (personnel de [ Normal - DJAnormal !
Jersonnel de cuisine seulement) | [ Normal LJAnormal !
Tuberculine (personnel de cuisine) [T Normal CJAnormal |
'hépatite virale B W Normal L] Anormal |
N - : B e SR o
rologie VIH recommandée 1 Normal L1 Anormal
LB o )| A == BN R il
stérol (total, HDL, LDL) RfNormal [ Anormal
Srides Normal L1 Anormal :
_ k- 2 e L———
ASAT w Normal L1 Anormal J‘

— e A
g Normal 1 Anormal

DE
I Negatif O Positif |
Ir R Négatif [ Positif
i o ﬁ Négatif [ Positif
o ﬂ Négatif [ Positif
¥ e [ Négatif l [ Positif
v le cable ECG.

—of
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Version : 1.0
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Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pPré-emploi_Nationaux

EC =FFORT (si cliniquement indiqué)
| na

RADIOGRAPHIE THORACIQUE

Veuillez joindre le cliché radiographique

EXAMEN DE LA VISION :

2ans lunettes

Avec lunettes

Vision chromatique :

Eloignée  Rapproché ormal [J Rougevert [ Autre
e
6/ W 6/ q &/ Champs visuels :
ormal [J Anormal
Gauche 6/ C:S % 6/
Si ETRIE : veuillez joindre le rapport complet
CVF VEMS 1 VEMS %
49,22 | B 55 |41, 40
* 79,44 43,94 37, 49
5, 23 '%b/sg 119,55
stire si ratio VEMS 1/CVF > 70 %
nentez en détail toutes les anomalies
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AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme

Normal Anormal Commentaires

Lizmupozs ]

| Oreille gauche E’ O

| Oreille droite B( ||

| IPA:; %
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Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

VACCINATION :

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

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

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

des vaccins.
| Vaccin Immunisé Date Commentaires
J Obligatoire :
' Fiévre jaune X

| Personnel de cuisine

Hépatite A
Hépatite B

Typhoide

| Méningite

' Diphtérie

| Tétanos

! Fortement recommande :
' Covid 19 '

| Hépatiie A

| Hépatite B

_: Tétanos

' Polio

| Typhoide

Méningococcie

| Diphtérie

O0000o0|onlo E]Zﬂ};l,ﬁ[:l

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

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

« 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 Ia
Guinée. Ma décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

Nom en majuscules : Signature ; Date :

3 |
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