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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@yriotinto.com pour approbation. Une évaluation
approuvée est valable 12 mois.

Les données personnelies demandées sur ce formulaire (vos données personnelies) 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 laquelle 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 & 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 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 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'international 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
particuliérement sur son intérét & assurer la santé et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservées
conformement aux exigences légales en matiére de conservation des dossiers médicaux.

En vertu de la npomme de confidentialité des données de Rio Tinto (disponible & [l'adresse
hitps://www.riotinto.com/sustainability/policies), vous disposez de droits en matiére de confidentialité des données,
notamment du droit de consultation ou rectification des fiches contenant vos données personnelles, st 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 3
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 fraitement de mes données personnelles (dont mes
informations de santé) se fonde sur mon consentement, je peux révoguer ce consentement en informant

Simfermedicalteam@riotinto.com.

Nom en majuscules : KABA ABDOULAYE Signature : Date :
19/06/2024 :E .
CONFIDENTIEL
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Le formulaire rempli doit étre envoyé par courriel & ['équipe r?é@:ale de Sim
simfermedicalteam@sriotinto.com
1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 3 remplir par le demandeur :
Prénoms et nom KABA ABDOULAYE Date de 16-06-1995
Nationalité GUINEENNE
Employeur GPC GROUP
Fonction/poste ASSISTANT OPERATEUR
Adresse personnelle TOMBOLIA
Téléphone fixe Téléphone 627083627
Numeéro de passeport/Cl 2118062310050010 Date 17/05/2029
Adresse mail
Nom KABA LAMINE
Contact d'urgence Téléphones | g21051213
Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant I'examen meédical. 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)

o]
E
z
-]

n

Maladie cardiaque ou hypertension artérielle

Epilepsie ou convulsions

| Glaucome ou cécité

Diabéte sucré

Cancer/fhémopathie

Maladie héréditaire/anomalies congénitales

Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme)

O00o0ogo
PP Rapvifab

Précisez intégralement tous les points oli vous avez coché Oui.

-t

2. | Antécédents médicaux Oui | Non
241 Systéme nerveux central
Céphalées/migraines fréquentes ou aigués 7
Vertiges, étourdissements ou titubements O ﬁ |
Traumnatisme crénien, commotion cérébrale, évanouissement ] a
L%pi[epsie ou convulsions t U A
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oubles cardiagues, par ex. thumatisme articulaire, souffle au ceaur, essouflement, palpitations, douleurs | [ ] R
noracigues, angine de po:tnne ou crise cardlaque
iension artérielle, cholestéra! élevé ou troublas circulatoires dont acmdent vasculaire cérébral, crampes = [ &
1 s lors d'un exercice physique
Appareil respiratoire inférieur e i =
- Asthme, toux chrenique, pnélﬁﬁcomose G = i = 1 El Ea
iverculose ou pneumonie o ey Rt N R & i x
4 | Appareil resplratmre superleur s R It S
T < oto-rhino-laryngologiques 3 i R = @
s s ou langagiers ) I B I = g’
Derme eio'ogm et ﬁysteme musculosquelettnque
“‘i“ C ('E‘ c‘_‘éll}" ar i == V V i * s e R L ] -__D g
ttanés (psoriasis. eczéma, acné) L . . T O | ® |
adie musculaire, cs_;get!se.‘ articulaire ou dorsale . alp el R | ] (g]
4npareil urinaire et reproducteur = | 3 e
ou infections urinaires OTH|
mes prostatigr ms!"vner‘o!rriqum S A RN i 5 El
enceinte? TR = s o O
= — A—y
rganes abdominzux
astriques, indigestion fréquente bl pl 5 - ;l
astrigues, hépatiques ou intestinaux Pl L] |
e e IO
ystéme endocrinlen S
i - LR TN B ) = EI
i fienne, trouble glandulaire T IR El i al
emopathies (drépanocytose, thalassémie, | Ieucemle hémophilie) TS R =
'adias infectieuses a3 23
tta BetC, vVIHAST - ' | ﬂ
B e T L e e e S ¥ S L =g
A s =%, - Q
cspital=sation nour cuelque raison que ce soit N A = 1
ion ou opération chirurgicale - ’ - — &
i adie f“Dlrale, par ex bllharzmse ou palud:sme B T L] m
nes oculaires PR . B IE
issance ou *-‘::'1_151 Ir de toute nature i L T A= q
2 votrs milisu de travail actuel pourra|t nuire a votre sante - - | 10
e poids |r°c,nl|qL és - L o i I 0 =]
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Frécisez intégralement tous les points ou vous avez coché Oui.

eriiges épisodes de faiblasse soudaine, anxiété ou dépression ?

vez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les vbtres, par ex message divin, diabolique ou de mauvais
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Histoire socuale ' ' ~ | Oui | Non |
CO =) her | a
créatives D =
ice, sport et loisirs = Ry e N S i e O ﬁ_wg;
5 BT =il iig=7=S2k D | Jamais T O™
7 7 N Ex-fumeur O ITH |
. e o =T T Fumeur g = O BN
3 quelle fréquence consommez-vous de I'alcool 7 Ve
en en consommez-vous ? e _
mbien de cigarettes fumez-vous paﬁrjour_'}' ) o T =
el type d'exercice prathuez-vous et a quelle frtaquence L ol Ris - -
Bilan psychologique = Gy AR Oui | Nen

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

27-volS OU avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. epliepsne étourdissements, | it B E

5 déja été c‘irlch vers un speclra'lé#e en pamculler un psychologue ou psychlatre ou tout autre [
el de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos
; meniales ou votre état émotionnel ?

s acrophobe ou claustrophobe 7

L]
snnzissaz-vous d'autres problémes qui pourraient nuire  votre capacité d'exécuter en toute sécurité [
1es prévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?

s #té informé des taches que vous étes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travail en [ ]
eur ou dans des espaces clos ?

i daia tenté de vous suicider ou e eu des idées eu!Cldanreg N 7 1

sentez-vous souvent +ri“f{= “déprimé ou deqeepé'n =& O
—

s "sm[mr E!' JoFs

sidérez-vous comme ayar!r des p [}OJ\Jr\!rs :.pec aux. Dar ex. pouvoir voler P -
S VOUS SoUeT r-*‘\".)i" ou EVE‘T"[' I Irﬂcrpssmn qUe tUUt est un effort 9 —— e — __: X
€2-VOUS SOUVENt Nerveux, ou sans aucun CO!“I!"CIE survos soucis ? —_ _:
connu comme ouerellew 2 - e = —
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sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs 2 e T IK

récisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

P:;-:sr.)i'"afiorilfuberculose o | Oui

sez-vous habituellement dés le matin ?

|

Toussez-vous habituellement en journée ou la nuit ?

Avez-vous habitue Jlement des remontées de mucosités en ;ournee oulanuit?

wvez-vous déja craché du qe1

uinlnls

=7-yous parfois votre j:oitrfne 52 SeiTer, ou votre respiration devenir diffiile ?

I]‘ O

Fies-vous géne par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une légere [
pente en marchant ?
ote essouffiement empire-t-il un jour quelconque ? L SRl
= noitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter 2 <l B Lo

|
ﬁﬁ,ﬁﬁhﬂﬁ@é

ﬁf'

) JEMMIEres années, avez-vous souﬁeu d'une maladie de poitrine qui vous a &ioigné de vos
ficns habituelles pendant une semaine ?

z-vous déia subi une blessure ou opération affectant votre | pmtnne T |
is déja eu des problémes cardiaques ? 3 o o %]
ez- eu bronchite, pneumonie ou pleurésie ? e el B
vez-vous dé/a au une tuberculose pulmonaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire ? LT VO Q
" Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui. . e N
] Traitement médicamenteux
Veulliez indiquer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement,
3 Allergies b
euillez indiguer si vous avez des allergies : s 2 o =
oulriiure .
3 ZSTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :
E \VEZ-V( upeé un poste oll vous avez éié exposé A ;
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osition | ‘ Date/durée de I'exposition Protection
| utilisée
Ou: ‘ Mon i Oui | Non
aues O W | O | O
!
O | & | O ]
h O K = -
7 ! & L [
O & o O
amiante O A ) J
O K i
res (silice, charbon, or, [ ® B &
ous absenté du travail au cours de lannée derniére 7 Dans l'affirmative, pour ]
lemps et pour quels motifs 7
s déja eu une blessure ou maladie professionnzlle ou une demande d’indemnisation O [ﬂ

‘employé ? Si oui, indiquez :

nédical que vous

a maladie ou blessure

avez suivi etfou continuez de suivre

vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ?

[ Oui %ﬁ

ative, indiquez Ies s;mptomes gue vous continuez & ressentir :

1e de te:w

Qe"l ent

. de votre traval implique-t-elle ce qui suit ?

o|

Non

urds

xion répétitifs

e sur des taches physlques légéres

O O

t prol ongee Ll
hicule de oassageic | B
L
-
-
aune

I SEAPUBIRIENEIBSP b 5 D’

i
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4 P I
1aute tempeéerature | L] ’ a

s e

“RATION DU DEMANDEUR :

{ Je are par la présente qu'a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sont correctes,
Q voir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.
=N majuscules : Sjgnature : Date :
X2
///
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4 - EXAMEN MEDICAL
2 r par le médecin examinateur. Un examen minutisux de tous les systémes est demandé, et
Loutes les rubrigues doivent étre remplies,
[ Taile ARG Pieds (Poiss (R Kg [ Lo
C (indice de mas ‘QQ 02 | Température %G ! °F
lle /Ll/l f&.; W% Frequence respiratoire 20 (. ‘ﬁ' / ]
I . = i I T
| Fré e cardiaque a— Rythme cardiague Reégulier K::I ﬂirrégulier [
'\Iamai | A-\noirma! T
e B
es, nez et gorge (]
to oLuche w D
Ting O
o O
o~ O
sleltique @‘ o
i O
< & L: R
taires sur !es constats clmlques
5 E EN LABORATOIRE :
illez joindre les résuiltats de tous les tests s'ils ne figurent pas dans ce formulaire.
RINAIRE :
Ne\wmale Sang | Ne\ynal
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tion et formule sanguines

'Potassium

]
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o ¢

s ANGUINES ;

[y

Hépatite A (personnel de ] Normal

ersonnel de cuisine seulement) ] Normal

erculine (personnel de cuisine) 1 Normal

hépatite virale B ‘g‘f\!ormal

'lH recommandée

arol (total, HDL, LDL) ﬁ'\‘ormal

Rl\!ormai

M Normal
g‘\\ormai

RINAIRE DES DROGUES :

T Normal

Leucocytes

Protéine

] Anormal
["] Anormal

[] Anormal

! Anormal

TAnormal

" TAnormal
[JAnormal
" 1Anormal

1 Anormal

1 Anormal

1 Anormal

1 Anormal ;

1 Anormal

1 Anormal

a8 m Négatif [ Positif
adépines (X Negatif [ Positif
v m Négatif ] Positif
o R | @ Négatif [ Positif
[ Négatf O Posir
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ECG ‘EFFORT (si cliniquement indiqué)

HIE THORACIQUE
z joindre le cliché radiographique

{ DE LA VISION :

I

ans lunettes Avec lunettes  Vision chromatigue :
-loignée Rapproché ‘;aormal O Rougervert O Autre
e

o/ 5 6/ g 6/ Champs visuels :

‘g&lormal [ Anormal
% B/ % 6/
SPIR RIE : veuillez joindre le rapport complet
CVF VEMS 1 VEMS %
226L 3260 409004

i ratio VEMS 1/CVF > 70 %

entez en détail toutes les anomalies

Lasl 2650 82024
1549+ 389,232 4 424,924
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AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme

Normal Anormal Commentaires
gauche E,f [

— s
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VACCINATION :

e

| 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.

vellez a souligner l'importance des vaceins et & indiquer dans les commentaires si le demandeur a refusé l'un

Immunisé Date Commentaires

Rxan 50

ortement recommandeé ¢

EHE NS ENENIEND

ent recommandeé aux demandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.

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

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

cules:: Signature : Date :
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