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AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Simfer S.A., membre du groupe Rio Tinto, s’engage a 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 3 simfermedicalteam@riotinto.com pour approbation. Une évaluation
approuvée est valable 12 mois,

Les données personnelies demandées sur ce formulaire (vos données personnelles) comprennent des informations de
santé détaillées vous concernant qui sont nécessaires aux fing 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 2

e  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. Il s’agit entre autres de I'accés limité aux installations et prestations médicales, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectisuses et 3 transmission vectorielle,

Vos données personnelles seront traitées par I'équipe médicale Simfer du projet Simandou. Sj des anomalies médicales.

sont constatées sur votre formulaire d'evaluation, 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

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 & Rio
Tinto tels qu'lnternational 808, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts légiimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et plus

particuliérement sur son intérét & assurer la santé et la sécurité au travail, Vos données personnelles seront conservées
conformément aux exigences Iégales en matiére de conservation des dossiers médicaux.

En vertu de la nome de confidentialité des données de Rio Tinto (disponible 3 l'adresse
https:llwww.riotinto.comlsustainabiiitylpoiicies). vous disposez de droits en matidre 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
confidentialité des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com oy envoyer un courriel 2
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@rioiinto. com.

Nom en majuscules : KABA ABDOULAYE Signature : Date :
19/06/2024 E; g
CONFIDENTIEL
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Le formulaire doit

rempli &tre envoyé par courriel a4 l'équipe médicale de Si
simfermedicalteam@riotinto.com
1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : & remplir par le demandeur :
Fénoms et nom KABA ABDOULAYE Date de 16-06-1995
Nationalité GUINEENNE
Employeur GPC GROUP
Fonction/poste ASSISTANT OPERATEUR
Adresse personnelle TOMBOLIA J
Téléphone fixe Téléphone 627083627
Numeéro de passeport/Cl 2118062310050010 Date 17/05/2029
Adresse mail
Nom KABA LAMINE
Contact d'urgence Téléphones | 21051213
Adresse J

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant 'examen médical. Répondez sincér
vous répondez Oui, précisez en détail pour chaque cas dans le champ

Avez-vous déja souffert ou souffrez-vous actuellement de I'une des conditions suivantes ?

1. l Antécédents familiaux (parents)

Maladie cardiague ou hypertension artérielle

ement a toutes les questions. Si
des commentaires ci-dessous.

Epilepsie ou convulsions

| Glaucome ou cécité

Diabéte sucré

\—_Eancerlhémopathie

Maladie heréditaire/anomalies congeénitales

\ Oui | Non
U
LJ
O
1

Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme)

Ooooo

Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

T 2. 1| Antécédents médicaux

) Systéme nerveux central

E

Céphalées/migraines fréquentes ou aigués

Vertiges, étourdissements ou titubements

Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement

L—I’-:pileps‘le ou convulsions
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“Hemanathies (drépanocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie)

jystdme endocrinien

M

apes oculaires

}
L — b

1
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idienne, trouble glandulaire

oubles cardiaques, par ex. thumatisme articulaire, souffle au coeur, essoufflement, palpitations, douleurs | [ [ [J
oracigues, angine de poitrine ou crise cardiaque
vertension artérielle, cholestéro! élevé ou troublas circulatoires dont accident vasculaire cérébral, crampes | [ (|
s moliets lors d'un exercice physique
: Appareil respiratoire inférieur 1 3
Asthme toux chronique, pneumoconiose = IF a I
erculose ou pneumonie L B
4 Appareil respiratoire supérieur Ak ——
oubles oto-rhino-laryngologiques e e
s auditifs ou langagiers - E i 0
Dermatologie et systéme musculosquelettique R
n nalignae ou canocar - I v o R i i
C tanés (psoriasis. eczéma, acneé) B il L o T
adia musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale - Bl . —
Lnparsil urinaire et reproducteur =T
ou infections urinaires I | - & R
es prosfatiquas/gynécologiques - il SR R i
enceinte ? ' o . . S R A B o'
Organes abdominzux
Jastriques, indigestion fréquente 2 1L
astrigues, hépa'icﬁeé ou intestinaux . . ¥ T IR =
ectal

1ladiss infectieuses

S VIHAST

nour cuelque raison que ce soit

101 00

=rition ou opération chirurgicale

= tropicale, par ex. bilharziose ou paludisme

xcroissance ou tumeur de toute nature

12 votre milisu de travail actuel pourrait nuire a votre santé ?

> de poids inexpliqués

O00000000 00O 000 oo |(ogoogo O04g (oo

O
- 11 > 1 R
. Bl . e
| I A Bl
] - e
o e A '_E
s | i e Ak}
A
o s . =
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-Ic'J_I

o2 intéaralement tous les points ol vous avez coché Oui.

T e TR | X T | Oui | Non |
- A - - e R
. récreatives B - iy A Wil == . O
o sportetiosis —§ =—=——lurE
——————————— § s QDO
’ — 8 “Tedumesr O | O
. e {} | & ~—Tfumewr | O | O |
a quelle fréquence cahﬁjmmez;@ou_s_ée Falcool 2 e T
e . . B . e e
de cigarettes fumez-vous parjour? T nch ol
-rcice pratiquez-vous et a quelle frequence ? e T n
poer T T,
Bilan cs_ychblrégiqufef MR iy WOLE e e e e T e Oul | Bon |
-on déja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire untravail 1 | O
< ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. “épilepsie, etourdissements, el e
‘isorles de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression o
- 44 éte dirigé vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre [ | [
nel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos
. mentales ou votre état émotionne! ?
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~phobe ou claustrophobe ?

min
OO

sizeazyous d'autres problémes qui pourraient nuire & votre capacité d'axécuter en toute sécurité

- orévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ? ‘

s 216 informé des taches que vous &tes censé offectuer et des exigences sécuritaires du travailen [ | O
»u dans des espaces clos ? \

< daia tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires ? : VRN - |E
-antez-vous souvent triste, déprimé ou désespéra? - o e
suvent des pensées qui ne sont pas les vhtres, par ex message divin, diabolique ou de mauvais | O

- . T — e T e e e e R e ] e
sidéraz-vous comme ayant des pouvoirs spéciaux, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ? O (O

[— — — — _— '_-— S _ — — —— — —— = e
sz-yous souven: irritable ou ayant limpression que tout est un effort ? E] TEl
‘&7 VOLIS SOLVENt NENVEUX, OU $ans aucun contréle sur vos soucis ? ek B
Jous connu comme querelleur 2 ol FEY Vil
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Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ? O E

“Précieez intégralement tous les points o vous avez coché Oui.

Respiration/tuberculose “Qul | Non

ssaz-vous habituellemnent dés lematn? i - ' Od [
SUssaz-vous habituellement en journée ou la P ESSEEE) | N 1 T
~Avez-vous habituellement des remontées de mucosutes en ]ournee oulanuit? = o L B

vez-vous 8&ja crach du sang ?

i
e o RTE nor o assoUer ’ \ nite s laaare | 11 | ﬁ
~e-yous géné par un essoufflement quand Jous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une légére

nente en marchant ?

“\/ntre essoufflment ;'ﬁ;:irr il u_ﬁ_jdLIr qUel_céhque ? R ':_' |
T\iatra poitrine vous sa"\bie t-elle oarfom siffler ou chuvnter - = e . — |l
= === — = e =t — —_FT
ours des 3 derruéres années, avez-vous aouﬁen d'une maiaole de poatrlne qui vous a éloigné de vos = —
nctions elles nendant une semaine ?
d4ia subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ? O ]
o= i e o __ﬁ,J___..
Jez-vous déia eu des problémes cardiaques ? ] O
ez-vous ou bronchite, pneumonie ou pleurésie ? i - =1 1oy Ikl
< yesuolis d& ey ine fubsrculose pulmonaire, de Iasthme ou une autre maladie resplratcure B L3 1 L]
TBrécieez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui. Sl el
Traitement médicamenteux T s
“Veuilia= indiquer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement. .
allergies
“Veuillez indiquer si vous avez des allergies : B | inleesaiining
ourniure
rac
3 ONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :
[ Av = oscupé un poste ol vous avez été exposeé a :
S sl
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Acent d'exposition | Dateldurée de I'exposition Protection
, l . utilisée

-

Ou. Nen |
e
I es r: E] i D
- e S !
= i Il
i N O O O
e L e o ()
agoscie 0 | 10 O
L = — o W
oussiere d'amiante B in ]
- e
] [ O
“houssieres (silice, charbon, o, Pl H )
-=.vous apsenté du travail au cours de année derniére 7 Dans l'affirmative, pour O e}
hien de temps et pour guels motifs ?
— i3 au une blassure ou maladie professionnelie ou une demande d’indemnisation O O
‘employé 7 Si oui, indiquez :
1 - 'a maladie ou blessure
- o I T8
nédical que vous avez suivi et/ou continuez de suivre
inuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? [Oou |1
L D i i Non
-mative, indiguez les symptémes que vous continuez a ressentir :
> de votre travail lmpllque-t—elle ce gqui suit ? Oui Non
s de ter- seme ent lourds i = 1 B
b - o - e ]
evement/flexion répétitifs \ | | O
:ail en surface sur des faches phvsmues !egeres T £
depbout pro ongee L [
un vet hicule de Dassagers L ]
=al Ltl D
=1 01 :! D
[ .
teur Ll D
Ve 3 jaune I___J D
x 3 L o

"

- 0] |
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|7 ravail 4 haute température Oy f El
. — I i
| s =
| DECLARATION DU DEMANDEUR :
‘* . déclare par la présente qu’a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sonf correctes,
| . - = = - ri -
| et n’avoir cache aucune information concernant ma santé passée ou présente.
1 2n majuscules : Signature : Daie :

e ———

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 7 sur 12 Date d'impression : 18/06/2024
Tous droits réservés © Rio Tinto POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT

)




[ N° du‘doc. g HSEC-FOR_031024
Version : 1.0

RioTinto sSimFer . Réviseur : Sékou Camara
Approuve par : Sofiane Chebli

4

F_i_/‘g’.il—s [ cm Pieds | Poids L Kg | Lo

AC ndice de mas \ !Tempérﬂture C

cardiague | _—Z\“\&— \WV.; I Rythme cardiague ' Régulier@ plrrégulierl:l
. : e \
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EXAMEN MEDICAL

=mplir par le médecin examinateur. Un examen minutieux de tous 'es systémes est demandé, et

rubrigues doivent &tre remplies.

\ l‘ “F
1 /L l/l [ 5 5 WM% Fréquence respiratoire . 20 : “ /V;._

L)

L N:{rm-al | AI?(%’IT_E?! S o —]
. nez et gorge - =
S P s “”_:.‘ ] 7@ il g .
. -
° & =
slettique ,,$,,__ :_.
&8 | B

taires sur les constats cliniques :

<E EN LABORATOIRE :

T

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

e —

OE SANGUIN th ?QQMAV{
el [T | Neimal
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- Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
] Leucocytes
Protéine -
ES SANGUINES :
tion et formule sanguines M Normal L] Anormal
//Potassium Normal [ Anormal
e a jeun w Normal [j Anormal
bﬁ Normal 1 Anormal
: @ Naititial TlAnormal
Hépatite A (personnel de 1 Normal lAnormal
sersonnel de cuisine seulement) [ Normal ClAnormal
erculine (personnel de cuisine) "1 Normal ClAnormal
népatite virale B yr\lormal L1 Anormal
aie VIH recommandée ! Normal ] Anormal
terol (total, HDL, LDL) 'k Normal ! Anormal
RNorma% 1 Anormal :
M Normal ! Anormal
@{'\lormai ! Anormal
DEF “E URINAIRE DES DROGUES
o | B negatif [ Positif
(m Négatif [ Positif
- ides Y Negati [ Positif
(PANegatit | [ Positf
| [ Négatif 1 Positif
\ cable ECG
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EC 'EEFORT (si cliniguement indiqué)

1

>HIE THORACIQUE
cliché radiographique

)

{ DE LA VISION :

Sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :

-loignée  Rapproché ‘Eﬂlormal O Rougelvert [ Autre
e

g 6/ g 6/ Champs visuels :
b S ﬂ Normal Anormal
% 6! % 6!1 D
SPIR RIE : veuillez joindre le rapport complet

CVF VEMS 1 VEMS %

326L 3,2LL 09004
ka3l 2 L5L  3R,0%4
5394 39,32 424,924

si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

ntez en détail toutes les anomalies
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ALUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme

Normal Anormal Commentaires

jauche E |
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VACCINATION :

‘euillez indiquer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré.

i Ine conle du « carnet de vaccinations internationales » ou de la « fiche d’immunisation » doit étre
jointe & ce formulaire.
g Veillez 2 souligner importance des vaccins et & indiquer dans les commentaires si le demandeur a refusé 'un
es vaccins
accin Immunisé Date Commentaires
} K
de cuisine

CPVPE

ent recommande :

DOgioa8 0 L0

(*) F ©ent recommandé aux demandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.

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

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

ajuscules : Signature : :
j | S fur Date
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