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Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Simfer S.A., membre du groupe Rio Tinto, s'engage 3 protéger la santé et |a sécurité de notre main-d'ceuvre et des

visiteurs de nos exploitations en Guinee. L'approbation médicale est obligatoire avant de travailler pour le projet
Simandou,

LU'évaluation médicale remplie doit étre soumise & Pour approbation. Une évaluation
approuvee 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 é&tes apte a travailler sur le projet Simandou :
e Vous prodiguer les soins medicaux appropriés si necessaire ;

° s'assurer que vous avez recu tous les vaccins obligatoires ;

perscnnelles avec un médecin externe engagé pour fournir des prestations & 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
=

Tinto tels qu'lnternational S0S, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le strict necessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts légitimes pour fraiter ces donnees personnelles vous concernant, et plus
particulierement sur son intérét 3 assurer la santé et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservées
conformément aux exigences légales en matiére de conservation des dossiers médicaux.

En vertu de Ia de Rio Tinto (disponible  a l'adresse

), vous disposez de droits en matiére 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 dornses. Pour exercer les droits de la personne concernée énoncés dans la norme de

coniidentialité des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com Ou envoyer un courriel &
askE&C@riotinto.com.

.

Attestation et consentement - je confirme avoir Iy le present avis de confidentialite 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 &tre 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

Nom en majuscules : SOUMAH BABA MOUSSA Signature :
Date : 20/06/2024 -

CONFIDENTIEL
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N° du doc. : HSEC-FOR_031024
IMM_
.i Projet Simandou

: Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Le formulaire rempli  doit é&tre envoyé par courriel a I'tquipe  médicale de  Sim

il

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 3 remplir par le demandeur :

SOUMAH BABA MOUSSA
GUINEENNE
GPC GROUP

| Prénoms et nom 23-02-1989

Nationalité

Employeur

| Fonction/poste _ ' MANOEUVRE

Adresse personnelle i SANGOYAH
| Teéléphone fixe | 628236951 Téléphone
| Numéro de passeport/Cl 9281484/21 Date 03/05/2026
[ e —
| Adresse mail
B

_Nom IBRAHIMA TALIBE CAMARA

Contact d'urgence Téléphones ‘ 620765327

| Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE -

A remplir par le demandeur avant I'examen médical. 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 oy souffrez-vous actuellement de I'une des conditions Suivantes ?

1. | Antécédents familiaux (parents)

" Malzdie cardiagus ou hypertension artérielle

e — = - i e L B
Epilepsie ou convuisions

Feereee e T ———— e _'7‘_*"_1r—*_\——'_*"_i—'_'
Glaucome ou cécité

[ ";_‘7_‘7‘_*_”_ = = _—;_'—‘_‘“ﬁ—___i—_*_*_ﬁ_—g_
Diabéte sucré

b b B I

Cancer/hémopathie

— 00000 T T e _—
e héreditaire/anomalies congénitales ‘

Maladi

" Maladies 7re:°._p§i7raitc_r'reis tpﬁeﬁr}léhié EI'IETJ-I'E)COI"’II'O_SETTB, asthm 5 .

e e P i —_T"_\ﬁ——"_*f—'—ﬁ—__ﬁ__'_t—-—_
Précisez intégralement tous les peints ol vous avez coché Oui.

2. | Antécédents médicaux
(BT | Systéme nerveux central
‘c*é;}héféé_s/}ﬁigFaihés_fr&;u_entéé ouaiguds
' Vertiges, &tourdissements ou titubements R E 1
" Traumatisme cranien , commotion cérébrale, évanouissement

ol e —t =t

Epilepsie ou convulsions
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ol

i a— T = _‘*—’*'-—__-ﬁ—.—i———_g___—s——_%___._;_ e
‘foubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au ceeur, essoufflement, palpitations, douleurs {

ypertension artérielle, cholestérol élevé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral, crampes

Uuberculose ou pneumonie

oubles oto-rhino-laryngologiques

ETITE = g_"*_‘;_i—;_*_‘—*_ﬁ*_——i—_
Oubies auditifs ou langagiers

oub'es cutanés (psoriasis, é?:z_éaa, acné)

Hémonathies ( "4panocytose, thalassemie, leucémie, hémophilie)

‘oblemes oculaires

ancer, excroissance ou tumeur de toute nature

HSEC-FOR_031024
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.‘ Sofiane Chebli

Date d'approbation

[t2rt20 ]
Projet Simandou

____Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

(o)
1

raciques, angine de poitrine ou crise cardiaque
g e e e T R

= mollets lors d'un exercice physique I
P et e e ——— T
Appareil respiratoire inférieyr [
1 T HE RN T e
"1&, toux chronique, pneumoconiose ‘

= —_—

Appareil respiratoire ;dpéfieur B e Sae geoaees

atologie ef systéme m usculosquelettique
— el el T B

neurs malignas ou cancer

B < - ™ - P A T R T S_*_;—-_'——-—';—;—__
1ladie musculaire, osseuse, articulaire oy dorsale
Appareil urinaire et reproducteur

5 rfénaux ou infections urinaires

mes prostatigues/gynécologiques

_7_7“‘________________-____5—_“

us enceinte ?

Organes abdominaux
s gastriques, indigestion fréquente

* gastriques, hépatigues ou intestinaux

VARt ra st = S v E— ‘
e <Nt reclia
ysthoio dRBoetinien, T |
! —— i—-_.____‘__;—g—_________
B e e ‘
\

die thyroTdienne, trouble glandulaire

Vialadies infecticuses

3 et C, VIH/AST

{ervention ou opération chirurgicale

Aladie tropicale, par ex. bilharziose ou paludisme

séz-vous que votre milieu de travail actuel pourrait nuire & votre santé ?
. P2 e —‘_-_-“-_—“_1—___—“"_‘—‘
rise de poids inexpliqués

g g L
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. | o Version : 1.0
NI SimFer Réviseur : Sékou Camara

Avez-vous été inf ormé des taches que vous étes cense effectuer et des exigences sécuritaires du travail en en | [] ‘
\ R

Etes-vous : rophobe ou ¢ qustrophobe 2 [ ] [
1aissez-vous d'autres problémes 1 qui pourraient nuire & votre capacité d'exécuter en toute sécurite [:I 1

N° du doc. : HSEC-FOR_031024

| Approuvé par : Sofiane Chebli
1 Date d'approbation : 12/11/2023
Projet Simandou

) ___Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
Precisez intégralement tous les points ol vous avez z coché Oui, e T |
_\'
|
3. | Histoire sociale "Oui | Non |

sme " S e [ Jamais
o

Ex-fumeur

Fumeur :

cool 1 a quelle fréquence consommez -vous delalcoo! ?

'8 "'F 0 ’? i - e T \ i 7‘_l
Lom 1 EN consommez-v us -
W e MQEQ:&—/.J e , !

=n de cigarettes fumez-vous par jour ? - e

Quel type ’-f:':’:’-'?;Ciée pratiqU&-Gguget?@lTe fréquence ? | t . ] { B —*-—~——F
S —— el === ——-¥% “OL Sl o S
1tai : |

WA

o e =D S
llan psychologique [ Oui - Non |

—
-0N déja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail | | T ﬁ

e I i B—
avez-vous déja eu des troubles r nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, B Zl

|
“nisodes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression ? |

& dirigé vers un spemalfste en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre | I:I m

LS

of Jnnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos |

nentales ou votre &tat émotionnel ? .
— e | Sese—

=2 prévues en fravaillant en hauteur ou dans des espaces clos ? ‘

eur ou dans des espaces cloe ?

ter suicider ou eu des idées suicidaires ? I D
Us sentez-vous éﬂli‘-’:—‘!"f tristé, déprimé ou désespéré ? - I___I"—r

s souvent des nensées qui ne sont pas les vétres, par ex. message divin, diabolique ou de mauvais | [] |

27-VOLiE comme ayant des pouvoirs spéciaux, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ?

tez-vous souvent irritable, ou ayant !'mpressnon que tout est un effort ?

ntez-vous souvent néméux, 0U sans aucun contrble sur vos soucis ?

§ connu comme querelleur ?

SN A Al e
IN CONTR =

UNE FOIS IMPRIME Page 4 sur 12 Date d'impression : 18/06/2024
eserves © Rio Tinto POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT




| N° du doc. - HSEC-FOR_031024
‘ Version : 1.0
SimFer | Réviseur : Sékou Camara
| |_Approuvé par : Sofiane Chebli
s Date d'approbation : | 12/11/2023
Projet Simandou

_ Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux ]

r T DTS T SHE AR AR AR
z Integralement tous les points ou vous avez coché Oui.

e =T = _——_—"_*—7_\————_——‘—'_“—%7_7 e ]
SZ-VOUs souvent agité ou sur les nerfs 7 ({5 @ -

| |

[ ration/tuberculose
ussez-vous habituellement dés le matin 2
: us habituellement en journée oula puit? T —————————
\ez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou Ia nuit ?
| Ave ja craché dusang? e e e
Sentez-vous parfois votre poitrine se serrer, ou votre respiration devenir difficile ? s 5
'8s-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une légére |
g archant ?
ssoufflement empire-t-il un joUralEoﬁlE ? S -
rine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ? . -
i el i = TR
Ad cours des 3 demiéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos ! O
‘onctions habituelles pendant une semaine 2 I
- Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitring ?
| Avez- Jéja eu des 1?Fr.=bléh1é§)ém& 7
| Avez-vous déja eu bronchite, pneumonie ou pleurésie 7 )
E2-Vous deja eu une tuberculose pulmonaire, de F'asthme ou une autre maladie respiratoire ? o
>z intégralement tous les points oll vous avez Goche Oui. o |
|
|
itement médicamenteux oy ‘
2uillez indiquer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement. |
|
i ”i R —l
Ve iquer si vous avez des allergies £ |
o [
' |
L5
3 =STIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

:CUPé un poste oll vous avez été exposé a :

—
\
i
|
|
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N° du doc. : HSEC-FOR_031024
Version : 1.0
I SimFer Réviseur ; Sékou Camara
Approuve par : Sofiane Chebli
T Date d'approbation : | 12/11/2023
Projet Simandou
) Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
f sition Date/durée de I'exposition Protection
[ ) ) utilisée
‘ Oui Non Oui Non
=, WO Sl
Si 0w, précisez q 0 O]
Klaliisd M A -
B v 3 ] @ O
i activite 1 i w El O
i siere d'amiante O g El O
[ Plomb B [ = XI ] ]
L S |
g T | O [ O
!
s - - m
| Ave s (412 eu une blessure ou maladie professionnelle ou une demande d’indemnisation O (v d
w’'employé ? Si oui, indiquez :
" Les causas de la maladie ou blessure
B nedical que vous avez suivi et/ou continuez de suivre
| Juez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? [ Oui
Non
wative, indiquez les symptémes que vous continuez a ressentir :
'_ re de votre travail implique-t-elle ce qui suit ? Oui Non
k < de terrassement lourds O lﬁ
Ls 5 [X
E e i
L - ,@
i ﬁ )
s ": ,: D W
I i - : = &
L s - ﬂ
i a faune ] F
i . m
5 = - o
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’lo du doc. : HSEC-FOR_031024
Version : 1.0
SimFer Réviseur : Sékou Camara
| Approuvé par : Sofiane Chebli
e Date d'approbation : | 12/11/2023

Projet Simandou
~_ Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

| Travail & haute température ' M |

| DECLARATION DU DEMANDEUR :
.ﬂ 2 lare par la présente qu’a ma connaissance, les réponses 3 toutes les questions sont correctes,
1’ 'L avolr cache aucune information concernant ma santé passée ou présente.

om en majuscules : Signatuye : Date :
Soumale Boba ausia_ N —20/06/02¢
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N° du doc. :

HSEC-FOR_031024

Version :

1.0

Réviseur :

Sékou Camara

Approuveé par :

Sofiane Chebli

Date d'approbation :

12/11/2023

Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

4 - EXAMEN MEDICAL
A remplir par le médecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demandé, et
foutee les rubrigues doivent étre remplies.
A [ cm Pieds Poids K Lb
F H Jf’; 41 9
[ I 1as 2” Température °C E
| Fross | 1 4' ( % Fréquence respiratfies . . ol ('Qﬂ/)
|
W — 4 ! 3 T (3 s
| Fréquence cardiague | 8-1 e et | anen Rythme cardiaque Regullerm Irrégulier []
~ Normal | Anormal | L |
R = i B —— e
| 8 ;8 |
Oreilles, nez et gorge % il |
che 5 ' |
B | O | |
( a ‘ D ‘
& |
squelettique oo 6\ | O |
E‘ | D |
= s e |
. E o T e
niaires sur les constats cliniques : |
|
[
|
5-) SE EN LABORATOIRE :

= asewios s

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

[ . 2 == P

e o | O R pogld

A E URINAIRE :
. T e (1] RS —
Me’\m\cxﬁ& ol | Sang ! !\f gf\maﬂ, D L
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N° du doc. ; HSEC-FOR_031 024
Version : 1.0
Réviseur : Sékou Camara
'_Approuvé par : Sofiane Chebli
Date d'approbation 12/11/2023
Projet Simandou

pr;rmulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

e Nvm@@

wale

Leucocytes

Proteme

A SES EﬁNGU"NES &
SR Fey b el »
imération et formule sanguines ' [J Normal ' [J Anormal !
< o2 1)) = o
Calcium/Potassium " [ Normal [J Anormal |
= E i SRR
ie a jeun ' mNormal |‘ OJ Anormal |
Normal i D Anormal
W S RS R
T j Normar | CJAnormal |
: _ et B sl
= Hépatite A (personnel de . ' [T Normal | LJAnormal B |
personnel de cuisine seulement) | [J Normal ' DlAnormal
IDR Tuberculine (personnel de cuisine) D Normal ' OJAnormal !
. i I
gie de I'hépatite virale B M Normal ' OJ Anormal |
== = IS S 1
e VIH recommandée !:l Normal - OJ Anormal
T_rii%%_ﬁ"ﬁ_ R
estérol (total, HDL, LDL) @ Normal Anorma E ey
Srides Normal D Anormal : l
\SAT RNormal ' [ Anormal
i 7 o RNormal [J Anormal
L S i Sene SN puln o0y B E_]
DE . URINAIRE DES DROGUES :
[ nines Wégatif O Positif |
!l.} ) azé ﬁ;ﬁés 7 m Négatif [ Positif
{— __,,;_g !ﬁ Négatif [ Positif
| - ﬁﬂ Negatif [ Positif
I - ] Négatif [ Positif
E 0s
V Xer le cable ECG.
ations
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Projet Simandou

____ Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

HSEC-FOR_031024

Réviseur
Sofiane Cheblj
M_

ECG A L’EFFORT (si cliniquement indiqué)

[atations :

RADIOGRAPHIE THORACIQUE
uillez joindre le cliché radiographique

EXAMEN DE LA VISION :

Sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :

Eloignée  Rapproché ’m\lormal O Rougetvert
e

5/ (3 6/ A 19) 6/ Champs visuels :
N = = g.m:rmal [J Anormal
3 Y e

w

=TRIE : veuillez joindre le rapport complet

CVF VEMS 1

gol X gg1
boSL | 3 281
4,604 35, S04

ettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

~omimentez en détail toutes les anomalies

[ Autre

VEMS %

99,66 #
RO, 4 ¢
1IR3, 43 ¢

— o]
o 1
)
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HSEC-FOR_031024

1.0

Réviseur : Sékou Camara

Approuvé par : Sofiane Chehli

Date d'approbation : | 12/11/2023

||

Projet Simandou
__ Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme

Normal Anormal Commentaires
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HSEC-FOR_031024
| Révisour: | Sekou Gamar

Projet Simandouy
____ Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Sofiane Chebli
Date d'approbation : M_

iiez indiquer le statut vaccinal dy demandeur et tout vaccin administré.

Jpie du « carnet de vaccinations internationales » ou de la « fiche d’immunisation » doit étre
a ce formulaire,

‘eillez 3 souligner Fimportance des vaceins et 3 indiquer dans les commentaires si le demandeur a refusé I'un

Immunisé Date Commentaires

nent recommandeé :
O
Ll
O
)P =nt recommandé aux demandeurs qui pourraient étre en contact avec Ja faune dans le cadre de leur travail.

tion a signer par Femployé(e) s'il/si elle refuse un vaccin.

‘clare par la présente avoir refusé l'administration des vaccins Susmentionnés, ce aprés avoir
Alssance de leur recommandation et ey égard au profil de risque épidémiologique élevé de Ja
décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

Je= —a ==

scules ¢ Signature : Date :
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