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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 &tre soumise & simfermedicalteam@riotinto.com 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 é&tes apte a travailler sur le projet Simandou ;

e  Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

e  s'assurer que vous avez recu 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 sante tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
des risques sanitaires importants. |l s'agit entre autres de l'accés limité aux installations et prestations medicales, 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 medicales
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 & 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'lnternational 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
particulierement sur son intérét & 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 veru de la norme de _confidentialité des données de Rio Tinto (disponible & [adresse
https://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 donnees personnelles, et d'étre renseigne
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 a
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 sante) 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@riotinto.com.

Nom en majuscules : DIALLO ADAMA CHERIF Sigpaturey: Da
19/06/2024 :
CONFIDENTIEL
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Le formulaire rempli doit é&tre envoyé par courriel & [l'équipe médicale de Si
simfermedicalteam@riotinto.com

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : & remplir par le demandeur :

Prénoms et nom DIALLO ADAMA CHERIF Date de 17/08/2001
Nationalité GUINEENNE
Employeur GPC GROUP
Fonction/poste TECHNICIENNE LABORATOIRE
Adresse personnelle CIMENTERIE
Téléphone fixe Téléphone 628376086
Numéro de passeport/Cl 6550807 Date 05/03/2026
Adresse mail

hiem DIALLO MAMADOU HADY
Contact d'urgence Téléphones | 522615925

Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant '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 ou souffrez-vous actuellement de I'une des conditions suivantes ?

D \ Antécédents familiaux (parents) \ Oui | Non
Maladie cardiaque ou hypertension artérielle i Bl D
Epilepsie ou convulsions tl E
Glaucome ou cécité O X
Diabeéte sucré 1 W
Cancer/hémopathie e
Maladie héréditaire/anomalies congénitales 5 ﬁ
Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme) [e=)
Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

2. | Antécédents médicaux i Oui | Non
2.1 Systéme nerveux central
Céphalées/migraines fréquentes ou aigués 1 M
Vertiges, étourdissements ou titubements Cd ﬂg
Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement it m
Epilepsie ou convulsions . 1 m
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sardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffie au coeur, essoufflement, palpitations, douleurs  [] |
oraciques. angine de poitrine ou crise cardiaque [

ension artérielle. cholestéral élevé ou troublas cirsulatoires dont aceident vasculaire cérébral crarnes = [

— — = ||_
¥ » . B |
& moliets lors d'un exercice physique |

-

\ppareil respiratoire inférieur e o e Sy i & T S

sthme, toux f‘f‘.:nniq'u-é. pnél:rir)écbniase' s i 7 |:] ] Z
©SE oU pneumonie . ] i S L - 0O ]
\ppareil respiratoire supérieur 5 | T P STy SR T

oto-rhino-laryngologigues

uditifs ou langagiers S
Jarmatologie et systéme musculosquelettique SOy 3
1" 2S OU cancear o N i i [___i —ET
és (psoriasis sczéma, acng) e e e o O T
s musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale LS B TS oM
i npzrell urinaire ot reproducteur 5 LR e e
Taux f""f—-:' ons Ul’l’n'ﬂi"@s - S B =% b -l = 7 y 7*j—-
res prostatiques/avnécologiques 7 - AU R ) e A :*:ET_
ginte ? rha 7 TR T i o S — . :-: T
stion fréquente TR R e e ] 1_;?_
3 21 intestinaux ) K == b _lj—
[ it rectal o = - S - g 3 _ﬁ_
syastéame endocrinien v E BT N L SR
i S s A - g
dienne. frouble :iﬂ“"‘ufsir-é_ T i % B oo i) R _: !?
drépanocytose, thalassémie, leucémie, héinaphi!ie) I - 01 YRT
iadies infectienses @000 T e me e [
t C, VIH/ST e e i o =R R B
x 5 SRy O
= i I SO N, Erad gl b i — &
- nour quelqua raison que ce soit s T . . Eﬂ’ | |
tion ou opération chirurgicale L. . - _ihE o
i= tropicale, par ex. bilharziose ou Earlu&isme Seaep) g . = g ﬂ
Jlaires - O . L]
igsance o tumeaur de toute nature | sipail A N
ua votre milizu de travail actuel pourrait nuire & votre santé ? R i =
> de poids inexpliqués - pnmi s — - ny S e _ W I [

e —
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réoisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oul.

3 Histoire sociale & ~ Oul | Non
e O
gcréatives p : - e P E et e 7I;_|‘T
cercice, sport et loisirs i b ST AL A N O | |2
N [ Jamais R 485l
S5 s  Exfumeur O E
R o mat Fumeur O OO0
jualle fréquence consommez-vous de 'alcool ? e T L R ' '
a1 consommeaz-vous 7 _ e 3" ahl® — % = .
:n de cigarettes fumez-vous par jour ? PO = S o i
e d'exercice pratiquez-vous et a quelle fréquence ? ,ﬂ::{;;&s S e = 5 L T
=ntaires :
Silan psychologique e AR i ] ¥ Oui ' Non |

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

|
|

4

‘avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements,

=

odes de faiklasse soudaine, anxiété ou dépression ?

oé vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre L

cla ele air

§

' de la sante pour une évaluation médicale, une opinion ou un fraitement concernant vos

ntales ou voire état émotionnel ?
M

hobe ou claustrophobe 7

H

‘ez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en touts sécurité

iches pravuss en fravaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?

O

o B B

212 informe des t2ches que vous étes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travail en

dane des espaces clos ?

4iz2 tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires ?

Fﬁi

1 ]

Vez-vous souvent triste, déprimé ou désespéré ?

went des pensées qui ne sont pas les votres, par ex. message divin, diabolique ou de mauvais [ w
az-vous comma ayant des pouvoirs spéciaux, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ? J @
-yous souvent irritable ou ayant Fimpression que tout est un effort 7 L] Q
[ antaz-vons souvent NenveLX. ou 8ans aucun contrble sur vos soucis ? 1 m_
1s connu comme gquerelleur ? = O &K
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-vous souvent agité ou sur les nerfs ? ‘ Bl I i
tgralement tous les points oll vous avez coché Oui. K - -

Respiration/tuberculose Cui | Non

Toussez-vous habituellement dés le matin ? BL ¥ R 5 e - = o | [?
- - i - — - ———— e — e e + = _l_ e

sez-vous habituellement en journée ou la nuit ? 0| M

Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ?

213 craché du sang ? - o . =o e . ] w
 parfois votre ooltrine se serrer, ou votre respiration devenir difficile ? et i = A'_d

s géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une légere [ 2]
pente en marchant ? ‘

ssouflsment empire-t-il un jour quelconque ?

12 vous semble-t-alle parfois siffler ou chuinter 7

Curs oes d defmieres annees, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos
abituslles pendant une semaine ?
@14 subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ?

i4ia eu des problémes cardiaaues ?

sz-vous deja eu bronchite, pneumonie ou pleurésie ? @_
Avez-vous deis eu une tuberculose pulmonaire. de I'asthme ou une autre maladie respiratoire ? | Ei
z in*égralement tous les points ol vous avez coché Oui.
Traitement médicamenteux

§ Alle -':!i'«;_é;; T RLyiies Ok o S = =
“Veuillez "'.‘CJ'L‘gl-.Iei’ si vous avez des allergjies : i = s :
= 38
3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :
P 2 ) —\._‘.:pé un poste ol vous avez été exposé a :
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|

i | Date/durée de I'exposition | Protection

R r | | utilisée
| e : Oui i MNen | | Oui Non
A ‘i | B =
] C L Clwent E-2%5 0O 0

| O N O T O
Vibrations O & 5 S I
i . Oy 0 W
i miante O 1 ] |
7 e . ] X L] L
i pOUS zharbon, or O K O O
K yus absenté du travail au cours de I'année derniére ? Dans I'affirmative, pour J ;a_

f de temps et pour guels motifs ?

i s féja eu une blessure ou maladie professionneiie ou une demande d'indemnisation O 'H

iployé ? Si oui, indiquez :

ie la maladie ou blessure

edical que vous avez suivi et/ou continuez de suivre

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

[] Oui m

s - Non
1ative, indiguez les symptomes que vous continuez a ressentir :
[ de votre travail impligue-t-elle ce qui suit ? Non
s de te 7:-:7 'nj\j o
ravail en surface sur des taches physiques légéres

yout prolongeée

vénicule de passagers

Oooooooooo?

R R R RN R =X

—of |
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2 température ' L] ﬂ

[ CEC_ARATION DU DEMANDEUR

| Je déciare parla présente gu’a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sont corractes,
j 1 ofr caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

dom =n maijuscules : “ Sigrgturﬂ' Date :
Wallo Mamd.ﬂ.c{ d’i-ég 1406 (04,
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4 - EXAMEN MEDICAL
olir par le médecin examinateur. Un examien minutieux de tous les systémes est demandé, et
s rubrigues doivent étre remolies.
N = . : |
| AL\ [ cm | Pieds Poids 5% Kg | Lb
Jica de mas 5 | T E o © | °
ce de 49\,)6 | Température 56"}, i | °F
ression artérielle _4{[4_5/ 7_5“"‘“'“?) Fréquence respiratoire A8 C'\LQ‘.S/MV\—
\ce cardiaque | 5?.- W | Rythme cardiaque Regulier ) ¥ | Irégulier []
Normal Anormal S ]
K O
sz et gorge 1% 2]
she E El
A ]
re X O
A O
que a :
B B
O C’.,
es sur les constats cliniques :
5 "SE EN LABORATOIRE :
j‘ illez joindre les résultats de tous les tests s'ils ne figurent pas dans ce formulaire.
T oNewsd,
o Nawnd _
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MNawe} ~ Puowine

ES SANGUINES :

] Anormal

e Nawed  Lewooes

L Nawed

"

t formule sanguines &Normal
P——— "  @Nomal  Oanoma Ny
| @Nomal | OlAnomal i "
fiNormal  Anomal ]
 fiNomal  DAnormal o P
alite A (personnel de 1 Normal LlAnormal N I
versonnel de cuisine seulement) ] Normal DA“?T‘E" ARy
serculine (personnel de cuisine) ] Normal [ JAnormal - S
= 'hépatite virale B X Normal E O Anc-)im-al Dpe o
e VIH recommandée ™ Normal C1 Anormal
arol (total, HDL, LDL) ¥ Normal o EAnorm_a.I—- i
| 7X| Nom-mal-__ - __‘___'. Anormal: e
AT ®iNomai  OlAnoma ]
_ _3( Normal ) Anormal _ AT A
URINAIRE DES DROGUES :
i T T & A Y] Negatif [J Positif
1zépines . = Il Négatif | [] Positif
. p Y] Négatif [ Positif
' I Négatif [ Positif
e RO Négatif [ Positif
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“FORT (si cliniqguement indiqué)

ACIQUE
radiographique
VISIO
ans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :
ignée  Rapproché T Normal [M'Rougeivert [ Autre
0 / 6/ &/ Champs visuels :
, /ﬂ%ﬂ = & Normal [J Anormal
: veuillez joindre le rapport complet
CVF VEMS 1 VEMS %
Q A3L R A3l 4ov,o B
i{ur\_ ? 3L 8% 204
L5 ETE BECF -:*:33 6 4
atio VEMS 1/CVF > 70 %
détail toutes les anomalies
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JMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme

Normal Anormal Commentaires

gaucne g\ D
K O

= 0]
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illez indiguer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré.

I
1
i ne copie du « carnet de vaccinations internationales » ou de la « fiche d’immunisation » doit étre
I jointe a ce formulaire.

Velllez a souligner l'importance des vaccins et & indiguer dans les commentaires si le demandeur a refusé 'un

Immunisé Date Commentaires

A

RARR =R

[ recommandé :

ENEENENCIE EFEILE)

e - 1

recommandé aux dzmandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.

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

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

coules - Date :

Signature :

(]
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