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AVIS DE CONFIDENT!A

Simfer S.A., membre ¢

de nos exploitations &n

L'évaluation médicale ren

approuvee est valablz

il grou

\pe Rio Tinto, s’engage a protéger la santé et la sécurité de notre main-d'ceuvre et des visiteurs
»2. L'approbation médicale est obligatoire avant de travailler pour le projet Simandou.

1plie doit étre soumise a
mois.

pour approbation. Une évaluation

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

santé détaillées vous cor

Déte

La raison pour laquelle nous

des risques sanitaire:

Vos données personnelle:

sont constatées sur vc
personnelles avec ui
seront partagées avec

raison d'un probléme n
personnelles avec ['équipe
Tinto tels qu'lnternation:

Rio Tinto s'appuie sur =
sur son intérét a assurer
exigences légales e

En vertu de Ia

https://www.riotinto.com/sustainability/policie
notamment du droit ce «

le traitement des donn

des données, veuillez ¢

Attestation et conzzant

données perscnnelles
traitement de mes do

les obligations 1&égales (= Ric

santé) se fonde sur i1ic

cernant qui sont nécessaires aux fins suivantes :
er sivous étes apte a travailler sur le projet Simandou ;
clguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;
" fjus vous avez regu tous les vaccins obligatoires ;
que vous avez été informé et qu'on vous a proposé les vaccins vivement recommandés

recueillons ces informations de santé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
ants. |l s’agit entre autres de I'accés limité aux installations et prestations médicales, des

retards lors des évacu=iions médicales et de diverses maladies infectieuses et a transmission vectorielle.

seront traitées par I'équipe médicale Simfer du projet Simandou. Si des anomalies médicales
formulaire d'évaluation, I'équipe meédicale de Simfer est susceptible de partager vos données
J=cin externe engagé pour fournir des prestations & Rio Tinto. Vos données personnelles ne

onne d'autre, sauf s'il faut vous administrer un traitement médical urgent ou vous évacuer en
czl grave. Dans de telles circonstances, il peut s'avérer nécessaire de partager vos données
anitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la santé fournissant des prestations a Rio
5, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le strict nécessaire).

o neréts égitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et plus particulierement
sanie et la securite au travail. Vos données personnelles seront conservées conformément aux
e de conservation des dossiers médicaux.

confide \ de Rio Tinto (disponible & Iadresse
=), vous disposez de droits en matiére de confidentialit¢é des données,
Jlation ou rectification des fiches contenant vos données personnelles, et d’étre renseigné sur

Four exercer les droits de la personne concernée énoncés dans la norme de confidentialité

ccter Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un courriel & askE&C@riotinto.com.

norme _de

ent: je confirme avoir lu le présent avis de confidentialité et consentir au traitement de mes
mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
crsonnelles (dont mes informations de santé) peut étre effectué si nécessaire afin de respecter
Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes informations de
cntement, je peux révoquer ce consentement en informant Simfermedicalteam@riotinto.com.

Nom en majuscules : = MAMOUDOU Signature : /b(/ Date :
21/09/2024
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1 - RENSEIGNEMENTS FERSONNELS : a remplir par le demandeur :

Prénoms et nom | KANE MAMOUDOU |Datede | 3111211983
Nationalité GUINNEENNE
Employeur . GPC
Fonctionlposte__“ _ WEFFI-:-ICIER
Adresse personnel%éu - AVIATION MARCHE
Téléphone fixe Téléphone 610315972
Numéro de passeport Date
Adresse mail a
Nom KANE YAGOUBA

Contact d'urgence Téléphones | 611007254

_Kdresse KIPE

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

“eur avant I'examen médical. Répondez sincérement a toutes les questions. Si
ccisez en détail pour chaque cas dans le champ des commentaires ci-dessous.

A remplir par le dem
vous répondez Oui

Avez-vous déjé souert ou souffrez-vous actuellement de I'une des conditions suivantes ?

DOCUMENT NON GO -
Tous droits réservés ©

- UNE FOIS IMPRIME

1. | Antécédents fzmiliaux (parents) Oui | Non
Maladie cardizque oL sion artériells 1 [ E
Epilepsie ou convulsio - - O &
| Glaucome ou cécité - O [ |
Diabéte sucré o 0 [ & .
Cancer/hémopathie ] Q
| Maladie héréditaire/ar songénitales [E] [ed
| Maladies respiratoires onie, pneumoceniose, TB, asthme) ] Q
| Précisez intégralemen: tous les points ol vous avez coché Oui. |
2. | Antécédents médicaux R | Oui | Non
21 | Systéme nerveux central ) T
[ Céphalées/migraines entes ou aigués B |
| Vertiges, étourdissements ou titubements O v
| Traumatisme cranier stinn cérébrale, évanouissement O &
' Epilepsie ou convu/si - - O ID’“
| Trouble mental ou ps gique, phobie - | 5 O R =
Wérﬁe cardicvasculaire . i
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Troubles cardiaques, par

Hypertension artérie! |«

Asthme, toux chronic =

Tuberculose ou pneumonie

2.4 | Appareil respiratoi

Troubles oto-rhino-12~ '

Tumeurs malignes cu

Maladie musculaire, n==¢
2.6

Calculs rénaux ou in'e

a o

Appareil urin

" Problémes prostatic.i==/o)

tes-vous enceinte -

Bralures gastriques.
mmqizef hépati
m rectal

2.8

Diabéte sucré

mh_{l"rc_'!'di_énr =

" Hémopathies (drépancc
2.9
Hépatite B et C, \VIH
Wﬁii’es

Allergies

Hospitalisation pou-

\

Toute intervention o

Toute maladie tropicale
| Problémes oculaire:
[ Cancer, excroigsance

Pensez-vous que voir

Perte ou prise de po

DOCUMENT NON COIN
Tous droits réservés © Hic

thoraciques, angine de poit

dans les mollets lors ¢ U &

2.3 | Appareil respiratoire inférieur

Troubles auditifs ou langagisr
2.5 [ Dermatologie =t =ystéme musculosquelettique

Troubles cutanés (psoriasis. ecz

2.7 [ Organes abdomin:

Jiystéme endlogrinia

Maladies infoctisus

= UNE FOIS IMPRIME

Projet Simandou
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“x. rhumatisme articulaire, souffle au ceeur, essoufflement, palpitations, douleurs | [] m
ine ou crise cardiaque '
‘estérol éleve ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral, crampes | [] Er
cercice physique |
oneumoconiose O &
- N i [ v
re supérieur
logiques Ll | M |
o O ™
5|
LY. FoE 4
éma, écné) ] l”_-Tf '
;2, articulaire ou dorsale I IZ' f
t reproducteur
s urinaires | Iﬂ
écologiques O Ig‘
- Ll | I
X
sstion fréquente O 1
es ou intestinaux O =
- O ¥
an
S— O] &
> glandulaire o s
sz, thalassémie, leucémie, hémophilie) =] m’l
33 =
i O &
0@
. L] | =
raison que ce soit O & ;
ion chirurgicale | >4
“ex_ bilharziose ou paludisme O E’I
] O &
neur de toute nature oo
= de travall actuel pourrait nuire & votre santé ? |7 I’Z[;
pliquée o | i |
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Précisez intégrale

3. | Histoire so

Alcool

Tabagisme

Quel type d'exercic
Commentaires

quelconque ?
vertiges, épisodes

Avez-vous déja éte

Etes-vous acropho

Vous connaissez-v

Avez-vous &t& infor

Avez-vous déja ten
| Vous sentez-vous <
Avez-vous souvent
esprits ?
| Vous considérez-ve

Vous sentez-vous ¢

Etes-vous connu cc

DOCUMENT NON CO
Tous droits réservés €

Combien de cigaretie

4 Bilan psyci

Vous a-t-on déja cons:

Avez-vous ou avez-

ment i

ciale

Drogues récréatives
Exercice, sport et loisirs

Alcool : a quelle fréc

Combien en consom-

1010414
1Q1QLILEL

professionne!l de la «

fonctions meniales «

les tAches prévues

hauteur ou dans de=

Vous sentez-vous sr
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mulaire d'evaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Js les points oli vous avez coché Oui.

POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT

Oui | Non
1 0 Ef,
o 0 I
o O & |
o Jamais & O 1
- Ex-fumeur =
| Fumeur | e i
onsommez-vous de lalcool ? l '
s ? S
1ez-vous par jour ?
az-vous et & quelle fréquence 7
& ) ' Oui | Non |
le ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail | [] | [ |
- = /
Jea su des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, | []
‘e soudaine, anxiété ou dépression ? [ é
=re un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre I O B', |
sour une évaluation meédicale, une opinion ou un traitement concernant vos l .
2tat émotionnel ? ” 5
ﬁ.p-r?f:)be ? ) ] ~
== problémes qui pourraient nuire & votre capacité d'exécuter en toute sécurité | [] [Q” !
lant en hauteur ou dans des espaces clos ?
iches que vous ates censé effectuer et des exigences sécuritaires du travailen [ g
clos ?
ider ou au des idées suicidaires ? O (&
iste, déprimé ou désespéré ? O E”
‘=5 gui ne sont pas les votres, par ex. message divin, diabolique ou de mauvais | [] IE’I
= ayant des pouvoirs spéciaux, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ? [ IQ'I "
vitable ou ayant limpression que tout est un effort ? O IE;/ |
ervelx, ou sans aucun controle sur vos soucis ? =P 1
crelleur ? O™ |
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Vous sentez-vous so

Précisez intégralemant

5. | Respiration/t

Toussez-vous habitue
Toussez-vous habitl:
Avez-vous habituelle

Avez-vous déja crac

| Sentez-vous parfoi

Etes-vous géné par

pente en marchant ~

| Votre essoufflemen

Votre poitrine vous s

Au cours des 3 deir.
fonctions habituelies
Avez-vous déja subi |

Avez-vous d

Avez-vous déja eu bt
Avez-vous déia au une

Précisez intagrale:

'6 | Traitement méd

— St
Veuillez indicuer le

i ; Allergies

Veuillez indiquer < -

Nourriture :
Médicaments :
Produit chimigue :
Autre ;

3 - QUESTIONNAIF

erculose

Avez-vous cccupé

DOCUMENT NON CONT
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-~

L2

agité ou sur les nerfs ?

tous les points ol vous avez coché Oui.

Non |

OO0O00 000 OOooogoogog?
JRHY H4Y QEEREF

nt dés le matin ?

en journée ou la nuit?

Jes remontées de mucosités en journée ou la nuit ?

errer, ou votre respiration devenir difficile ?

‘ant quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une légére

-1l un jour quelcongue ?

slle parfois siffler ou chuinter ?

nees, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos
1t une semaine ?

1 operation affectant votre poitrine ?

nes cardiagues ?

pneumonie ou pleurésie ?

“se pulmonaire, de Pasthme ou une autre maladie respiratoire 7

tous les :a-r;in’.:s ol vous avez coché Oui.

licamenteux

- les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement. ;

; avez des allergies : |

' LA SANTE AU TRAVAIL :

yous avez été exposé a :

&
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Agent d'expositio

Produits chimiques

Si oui, précisez
Bruit
Vibrations 1T

Radioactivite

Plomb

diamant)

Avez-vous déja e

Les causes de Iz

Le traitement méc

La nature de vot
Conduite d y

Soulevement/flexic

Travail en surface
Posture debout pre

Conduite d’ LI" véh

Travail Ge bureal

Espace confiné

Travalller ef

Travail sou‘-;:-,—.'.'z:] n

DOCUMENT | CC
Tous droits réserves

Poussiére d'amiant

Autres poussiéres |

Vous étes-vous abs

combien de temps

en tant qu’employé

Dans I’af':'i'r;‘s"uairir-.;';.r '

Contact avec la fat

N° du doc. : HSEC-FOR_031024

S‘ Version : 1.0
= Révisgur : Sékou Camara
Approuvé par : Sofiane Chebli
o Date d'approbation : | 12/11/2023

Projet Simandou
1ulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Date/durée de I'exposition Protection
utilisée
Oui Non Oui Non
- T O = O
(T G‘*Sﬁ“ ?Qw\} SR E
O v L O
- — SE Ly O ]
- [ v ] =
[ g U 15
- O Vg L] |
'-;:ava"t”mu ::,ours de l'année derniére ? Dans l'affirmative, pour ] vl
uels motifs ?
__k_ — ./
=ure ou maladie professionnelle ou une demande d’indemnisation [l b
indiquez :
hlessure
us avez suivi et/ou continuez de suivre
Hes effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? 1 Oui flqg,
on
les symptémes que vous continuez a ressentir :
e implique-t-elle ce qul suit ? Oui Non
-ement lourds O M
o =g 2]
es physiques légeres v U
N ] g
':‘;C.L‘C_;__ D g
) ) O =g
EU A
- [ =4
- [ ¥
- O =
o . O >4
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S at ¥ ]

M O

Travail & haute terr

——
DECLARATION I

Je déclare par la |
et n’avoir cacheé

information concernant ma santé passée ou présente.

Nom en majuscules Signature : Date :

Laue Ramoudow = 231090y
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4 - EXAMEN MED

A remplir par le mé
toutes les rubricue

Taile A, %3, Sm | Pieds Poids A Kg Lb

IMC (indice de &::(.A'{— Température gb,gﬁ: ' i

Pression ariérizll:

on a 4_56 7L «:(:;'L Fréquence respiratoire V9] Cqééo “”‘:Lf}

Frequence cal di diz 7 B %q, b W Rythme cardiaque Régulier @ Irrégulier []
= il - "2}
[ 7 Normal An_or_rﬁal
Yeux. “ IQ/._- . 7|:] !
%O?e_llaes nez et gor & | Tﬁ
Dents et bouche B
Resplrata ) ?7 D—
\ Cardiovasculaire : .;_/‘— i [l el
!momerl e _—D #
| Musculosquelettious 2 | O |
Extrérmités il il 5
T_é-éni{bzg:rzai = [ =1 T:l—‘
Comﬁlentaira—;: sur les constats cliniques : 7
f o I
£33 m Luwr\«agQL ol Caruce.
5 - ANALYSE EN \TOIRE :
Veuillez 10100 les résultats de tous les tests s'ils ne figurent pas dans ce formulaire.

.3 ”
GROUPE SANGU! O Rh _l?fj}s\ p;g.

Tester si inconn

ANALYSE URINA

mzose A[O%VLCQ _ j Sang 7 ‘ !4 QJ%CVLCQ
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Bilirub_incra;r
\ﬁétone

ANALYSES SAN(

Numération et formule

Calcium/Potassiun
’7 =

Glycémie a jeun

Urée
Créatinine

‘: Sérologie Hépatite A (1 nel

Selles (personnel de «

| Sérologie de 'héps =

Sérologie VIH raco 1dée

| Cholestérol (total, HC

Triglycérides

| ALAT- ASAT
L(?Emma GT

DEPISTAGE URI

fp]
™
0

IDR Tuberculine (pers 2| de cuisin

) _“rmulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

: Leucocytes A
=, rgi_Proteme : //!-La%,m Q
& i\-lorm;i | O Anormal
K -N;m;;iii - O Anormal
X No;af | O Anormal
| W Nor;nar [ Anormal
| Eil;}-ormal | JAnormal
O IVorm;l ' ClAnormal
| C‘iﬁrorﬁn;;l ‘ ClAnormal
| ':‘_'-_\__';;! f ClAnormal
¥ Normal ' [ Anormal
O Nor;'r;-a.l_- - [ Anormal
| X No;rﬁal ; ] Anormal
X r\ior;,;éri [] Anormal ;
X No;mal ' [ Anormal
K_No;a-l—_ 1 Anormal
[

Amphétamines 7 - _ [ Négatif O Positif
Benzodiazépines [ Négatif [ Positif
Cannabinoides : : & Négatif [ Positif
Opiacés Négatif [ Positif
[ Cocaine o ) i Négatif [ Positif

ECG AU REFOS
Veulillez fixer le ca
| Constatations :
J [J Normal

’ [1 Anormal

DOCUMENT NO N
Tous droits réservés €
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ECG A L’EFFOR juement indiqud)
| Constatations :
' O Normal

| OJ Anormal :

RADIOGRAPHIE -
Veulillez joindre le

EXAMEN DE L

Vision : Sans Avec lunettes  Vision chromatique :
Eloig Rapproché Normal dRougeNel‘t [ Autre
; Al ~ </ -
Droit of g i) 6/ Champs visuels :
[ Normal [ Anormal

Gauche 6/ ? 3 9 6/

SPIROMETRIE : vindre le rapport complet
CVF VEMS 1 VEMS %
Mesuré
Prévu
% prévu
Transmettre si ratio VEMS 1/CVF >70 %
| Commentez en détail toutes les anomalies
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AUDIOMETRIE ioindre l'audiogramme

Anormal Commentaires
Oreille gauche
Oreille droite

! IPA : %

XX
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VACCINATION :

Veuillez indiguer i

Une copie du «
jointe a ce formul:

Veillez a souligner
des vaccins

Vaccin
Obligatoire .

Fiévre jaune

Personnel de ¢ ' s

Hépatite A

Méningite

Diphtérie
Tétanos

| Fortement recomm

Covid 19

Hépatite A

Hépatite B

[étanos

Déclaration a sic

« Je déciare
pris connaiss

Guinde. Ma d:

Nom en majuscules
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ut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré.

e vaccinations internationales » ou de la « fiche d’immunisation » doit étre

irance des vaccins et a indiguer dans les commentaires si le demandeur a refusé I'un

Immunisé Date Commentaires

demandeurs gui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.

si elle refuse un vaccein.

i1sé 'administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir
lation et eu égard au profil de risque épidémiologique élevé de la
accin a été prise en toute connaissance de cause. »

Signature : Date :
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