MG ¢ Hy— cis/ 263

N° du doc. : HSEC-FOR_031024

‘ S t & H Version : 1.0
SImFer ys eme de gestlon Réviseur : Sékou Camara

SSEC Approuvé par : Sofiane Chebli

Date d'approbation : | 12/11/2023

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

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@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 étes apte a travailler sur le projet Simandou ;

e Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire :

° 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 santé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
des risques sanitaires importants. |l s’agit enire autres de l'accés limité aux installations et prestations médicales, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et a 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, '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 medical grave. Dans de telles circonstances, il peut s'avérer nécessaire de partager vos données
personnelles avec I'éguipe sanitaire de Rio Tinfo ou autres professionnels de la santé fournissant des prestations a 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
surson intérét a assurer la santé et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservées conformément aux
exigences legales en matiére de conservation des dossiers médicaux.

En wvertu de la norme de confidentialit¢ des données de Rio Tinto (disponible & l'adresse
https://iwww.riotinto.com/sustainability/policies), vous disposez de droits en matiére de confidentialitt 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 ou envoyer un courriel & 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
trallement de mes données parsonnelles (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
sanie) se fonde sur mon consentement, je peux révoquer ce consentement en informant Simfermedicalteam@riotinto.com.

Nom en majuscules : LY MICHELLE Signature : W Date :
05/09/2024 (2

CONFIDENTIEL

| Le Aformulaire rempli doit &tre envoyé par courriel a I'équipe médicale de Simfer : simfermedicalteam@sriotinto.
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1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : & remplir par le demandeur :

| Prénoms et nom LY MICHELLE | Datede | 21/04/1901
Nationalité GUINNEENNE
Er\ ployeur WELHY-CIS
ronctlon/poste _____ SUPERVISEUR RECEPTION

| Adresse personnelle ‘ LAMBANYI

| Téléphone fixe Téléphone 623312651
Nurnéro de passeport/Cl 3526781/21 Date 05/03/2026
Adresse mail

L

' Nom LY RAYMOND
Contact d'urgence | Téléphones | 521084374

| Adresse COLEAH

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :
A remplir par le

demandeur avant I'examen médical. Répondez sincérement a toutes les questions. Si

vous répondez Oul, 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 ?

A nu\,hn;{ ts familiaux (parents) Oui | Non
Vizlzdie cardiague ou hypertersion artérielle O
| Epilepsie ou convulsions - o O KX
[ Glaucome ou cécité n - O
~ I _ - E
e - E
/anomalies congénitales O ?
ires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme) (]

v
5? isez in P“uler ent tous les pomts oll vous avez coché Oui.

D el

2 Amn&dem‘a mndlcaux

I Systéme nerveux central

" Céphalées/migraines fréquentes ou aigués

‘«,f-a.-:ages, étourdissements ou titubements

o i’. ‘,pSEC "‘! ""”‘J' Isions

Trouble mental ou psychologiqgue, phobie

Oogoo
DoEE R

cardiovasculaire
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| Troubles cardiagues, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au coeur, essoufflement, palpitations, douleurs

thoraciques, angine de poitrine ou crise cardiaque

o

fypertension artérielle, cholestérol élavé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral, crampes
dans les mollets lors d’'un exercice physique

a

[

2.3 | Appareil respiratoire inférieur

| ——— 1
Asthme, toux chronique, pneumoconiose

“Tuberculose ou pneumonie

B

2.4 [ Apparsil respiratoire supérieur
!

Troubles oto-rhino-laryngologiques

Troubles auditifs ou langagiars

=&

soriasis, eczéma, acné)

~ Maladie musculaire, osseusa, articulaire ou dorsale

" Calculs rénaux ou infections urinaires

‘Problémes prostatiques/gynécoclogiques

" Etes-vous enceinte ?

Organsas abdominaux
Brillures gastriques, indigestion fréquente
" Troubles gastriques, hépatiques ou intestinaux

Salgnement rectal

Systdma snclocrinian

O] CISes [ 3 2 O [ CIS O CF O £ CE 11

E{—E-—EEDDDDDE DE“% IXJ%D ﬁqﬁ L#I%

[H ocytosg} thalassémie, leucémie, hémophilie) 1, Qrﬁj
[ 2 [ Maladies infectieuses AT 2
“Hepatite B et C, VIH/ST a O
i ; ]
E a 5
i yuelgue raison que ce soit X
“Toute intervention ou opération chirurgicale B
i icale, par ex. bilharziose ou paludisme &
p B o - O
E L]
- . -
" Perte ou prise de poids inexpliqués [
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ﬁ’reusez mtecrra!emenc tous Igs peints ol vous avez-coché Oui.
{ o
fﬁre e’ il breme (20 ,u)
" 3. | Histoire sociale Oui | Non
)
| Tabagisme ' - Jamais M| O
S Ex-fumeur O |
Fumeur T S
" Alecol : 2 quelle fréquence consommez-vous de l'alcool ?
mmez-vous ? ) o
igarettes fumez-vous par jour ? '
= i _— §
Quel t cice pratiquez-vous et & quelle fréquence ? i— ’-t { 5 I '
N . __q_ _ L ness [ feu’ hernasnd
>ommenta ' ] !
"4 |'Bilan :\chnsaio:];que e R SRR Oui | Non
"Z-c,: a-t-on déja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail | [] E!
quelconque ?
Avez-vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, | L] q
vertiges, épisodes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression ? :
A o vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre | [ |Et
ro santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos
tales ou votre état émotionnel ?
[ s-vous acrophobe ou claustrophobe ? - ] ?
s connaissezyous d'autres problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurité | [] %
les tAches prévues en fravaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?
\wez-vous &té informé des taches que vous étes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travail en | [J @'
Vo O &
-~ q I.P
r s considérez-vous comme ayant 5 5 POUVOIrS Spaciaux, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ? O T
B ble. ou ayant Fimpression que tout est un effort ? O El
[ £7-VOLS SOUVENT NErveLx, ou $ans aucun contrdle sur vos soucis ? O g:
Ete 5-VOUS connu comi "“‘e zeur 7 - N D
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Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs 7 [ O Io&

| Précisez intégralement tous les points oll vous avez coché Oui.

P,
-

il

=ntez-vous parfois voire noitrine se serrer, ou votre respiration devenir difficile ?

wous géne par L escouffiement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une Iégere

soufflement empire-t-il un jour quélcbﬁue ?

otra poitrine vous semble-t-alle parfois siffler ou chuinter ?

u cours de ] es, avez-vous soufiert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos
] endant une semaine ?

-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ?

| des problémes cardiagues ?

Avez-vous déja eu bronchite, pneumonie ou pleurésie ?

O000 000 OooOgoogoge
78 A

o iy

s7-vous déia e une tubarculose pulmonaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire ?

[ Pre intdgralement tous les pointe ol vous avez coché Oui.
|
Traiternent médicamenteux

Veulllez indiguer le type =t les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement.

Veuillez indiquer si vous avez des allergies :
Mourriture :
Médicaments :
Produit chimique :

Autra -

SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

[
T
f

’_ eZ-VOUS OCCUPE Un poste oll VOus avez été exposé a :
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[ Agent d'exposition Datel/durée de I'exposition Protection
I o o utilisée
| Oui Non Oui Non
-
roduits ¢ CE [ E O O
[Siou précisez O & e
EX - Pl e
v o W= O
- - | & -
s O ]
Poussia s O | & ElF F=E]
' Ploy = O & O O
| Autres poussidres arbon, or, | | O O
'V absenté du travail au cours de I'année derniére ? Dans I'affirmative, pour ] IE
O s motifs ?
N vous déja e ire ou maladie professicnnelle ou une demande d’indemnisation [El| B
liquez :
Les ses de 2l u slessure
" Le traiteme L 5 avez suivi et/ou continuez de suivre
¢ ez-vou S uffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? L] Oui 5
on
N 2, indig 16z les symptéomes que vous continuez a ressentir :
[ La nature d re travail implique-t-elie ce qui suit 7 Oui Non
K er nt ourds O 4
" Soulévemer pétitifs : L K
r des taches physiques légeres 1] 1]
" Posture de se - ] 27
K lite d' assage s W] (&
i o | U
 Espace conf - " O
ravail 3
— - O | &
B o O Bd
i oute - . J S
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¢ paria prasente qu'a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sont correctes,
che ausune Information concernant ma santé passée ou présente.

1 en majuscules : Signature :
AR Y

Date :
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examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demandé, et
rent étre remplies.

Poids A S

Kg

Lb

. Températurf—.: Bé j?’

iE

" Fréguence respiratoire

20

f‘ fwvi,n_

Rythme cardiaque

Reégulier @\ [

Irrégulier [J

,‘\!n*r‘rél ] An&mal
¥ | O
TR

[i_ = _D_m

1% O
=1 &__ .._.,._F
% = : ..{j__.___..

= O
____E :]ﬁ_‘
7.8 5

sur les constats cliniques :

= 15

73

résuliats de tous les tests s'ils ne figurent pas dans ce formulaire.

= zeowere

‘F’ h ‘Pﬁbs\ \a ‘k

B

Q&'\é cean e e
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%\ﬁ QQ-V\C@ :7 e _ Leucocytes AN e @
“‘%(’Q\r\_ o, R Protéine &‘5 Lo Ce
1es | &;\Jc;n;a i ] Anormal 1
8 Normal ] Anormal
| ﬁ-l;i;)rmal ] Anormal
N Normal [J Anormal
wﬁ_;!om?al i ClAnormal |
rsonnel de [ Normal CJAnormal
ine seulement) "____'_Norma!—_ [CJAnormal
de cuisine) 7’_7_“'7'~‘iioirma! [JAnormal
s B iﬁii;«‘m_mé! [l Anormal
de 7 rjﬁ;},{a. [ Anormal
_Eﬁ;\!orméir 1 Anormal
I_‘E-_'\i—c'n—;ai ] Anormal
_‘i_‘;ﬁormal [ Anormal
g Normal [1 Anormal
ES DROGUES
_ “ M Negatif [J Positif
- [} Négatif [ Positif
- 7 ¥ Négatif [1 Positif
- B [K Negatif [ Positif
_ - i Negatif [ Posiif

Ay
=4
g
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iguement indigué)

20 *,:'\'t”:}i"f‘lé'“.:iﬂ
AI0GTdprigue

Avec lunettes

Rapproché [gNormal

6/

MNoma!

S
3/ 5 6/

rapport complet

CVF

S 1ICVE > 70 %

:2s les anomalies

Champs visuels :

Vision chromatique :

F Rougefvert  [J Autre
] Anormal
VEMS 1 VEMS %
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z joindre I'audiogramme
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“le statut vaceinal du demandeur et tout vaccin administrs.

S : i Version : 1.0
SimFer ysteme de gestion B

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

i te 2

‘=nee des vaccins ef A indiquer dans les commentaires si le demandeur a refusé I'un

E Date Commentaires

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

ve(e) s'il/si elle refuse un vaccin.

sé l'administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir

on (—ﬁ su égard au profil de risque épidémiologique élevé de Ia
accin a €ié prise en toute connaissance de cause. »

1 en majuscules : Signature : Date :
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