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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 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 &tre 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 3 travailler sur e projet Simandou :

¢ Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire :

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

® S'assurer que vous avez &té 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. | 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 engageé pour foumir 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 &vacuer en
raison d'un probléme médical grave. Dans de telles circonstances, il peut s'avérer nécessaire de partager vos données
personnelles avec l'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 a 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 la norme de confidentialité des données de Rio Tinto (disponible & [I'adresse
ht!ps:/fwww.riotintc.com/sustainabitity/policies), 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'éatre renseigné
sur le traitement des données.  Pour exercer les droits de la personne concernée énoncés dans la norme de
confidentialit¢ des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un courriel 3
askE&C@riotinto.com.

Attestation et consentement : je confirme avoir Iu le présent avis de confidentialité ot 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 révoguer ce consentement en informant

Simfermedicalteam@riotinto.com.

Nom en majuscules : GROVOGUI QUIDOH Signature : Date :
15/05/2024 -
Cr iyt
: CONFIDENTIEL
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
= e *

Le formulaire rempli doit é&tre envoyé par courriel 3 léquipe médicale de  Sin
simfermedicaiteam@riotinto.com

°f

-

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur :

' Prénoms et nom GROVOGUI OUIDOH Date de 01/01/1994
Nationalité GUINEENNE
Employeur WELHY-CIS
Fonction/poste NETTOYAGE
Adresse personnelle BEYLA CENTRE
Téléphone fixe Téléphone 625642191
Numéro de passeport/Ci 7350150/22 Date 07/02/2027
Adresse mail
Nom LOUA GROVOGUI
Contact d'urgence Téléphones 625642465
Adresse e

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

1. T Antécédents familiaux (parents) : G T
miaque ou hypertension artérielle o A ] ‘@:_‘
| Epilepsie ou convuisions T e O [/ |
| GlEwcome ouceole T ———————— O gé
FMF_H_ I (81 =

iiﬁca@n?paﬁe I e T T ‘ﬂ‘;——
WME@%mWMW T T ' O |

| Maladies respiratoires (pneurmonie, pneumaconiose, TB, asthme) . Bl " ] W—“

i Précisez intégralement tous les points oli vous avez coché Oui.

L . dcédents médi Oui | Non
L%2 Antécéden medlca_f e _4ﬁ_
2.1

! Systéme nerveux central

} Céphalees/migraines fréquentes ou aigués J = g‘
tf/ertiges, étourdissements ou titubements # [l m__
| Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement ' O Q
| Epllepsie ou convuisions ' TR
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! Projet Simandou
l Formulaire d* évaluation médicale pré-emploi_Nationaux [

—_—

l IIUUDIE mientiai ou payl..nwuglque pﬂOlee L= (

| Hypertension artérielle, cholestérol dieve oy freubles giroy

crampes dans les moilets iors d'un exercice physique J '[ J
- _ s o

i: ,Appareu respiraioire inférieur o= s
=Ast.*MMM!—ET "4.
[WWMF“‘*—*MH—MW(
TroubleWh—\mm
| Troublmﬂk‘—mwmml

|
P e o |

Dermatologie et systeme musculosqueletthue

moracnques angine de poitrine ou crise cardiague ' ’
_ - SIS ﬁ" ___’
" " . . . . ~ . { enen |

| tumeurs malignes ou cancer *I_ETI‘ o
megm_mm
r Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acneé)

| Maladie musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale Ll Q
T AR e s

' 28 | Appareil urinaire et reproducteur

Calculs rénaux ou infections urinaires [ |
'Problémes prostatiqueslgynécoiogiques 1 o ﬁ
[t O R S ______ (B
T St
[ BraluFéé-aégiﬁiu'éé'fiﬁ&iﬁéé'ti'oh fréquente 0 T
i Sazgnement rectal ___1_%__*__@_ W@
WWH__
ﬁcm sucre &
' MaladieM@m'—_' Mﬂ_—\lﬁﬁ‘w
i
Enﬂwmw | E]M L3
| 2.8 , maladies infecticuses 5
|Hépatite B et C. VIH/iST e
!_ZT[- Autres m____u—x%%—%—ﬁ_ﬁ_ﬁ"ﬁ“
j Aiiergies ] ig’
Toute intervention ou opération chirurgicals mmﬂﬁ"_ﬁ
| Touie maiadie tropicaie, par ex. biliarziose ou paiudisme B o

i_F’rc:.b!cl.\ﬂ'l.e-s oculaires L R l 1
]

Cancer excroissance ou tumeur de toute nature !E i;

u—_“-——__m_—__ —
| Pensez-vous que votre milieu de travail actuel pourrait nuire a votre sante ? | | E

LJ
P s R Y
| Perte ou prise de poids inexpliguée i AR

e
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Version :
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LA '_-!...l,...,4i. - ¥ _ e R - - L5 -
fecises miegraiement ious jes PUITILS Ou vous avez coché Oui,

u

S S E C Réviseur : Sékou Camara

Approuveé par : Sofiane Chebli

_i Date d'approbation - 121112023 |
Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré

-emploi_Nationaux

m
&
Q,
o
(7]
8
=1
o
g
73
E/ |
|

I__‘;,_..u——__— \—‘—v—_-‘_r_“__“——-—.___

. Combien en consommez-vous 7

| Combien de cigarettes fumez-vous par jour 7

’_——T‘——*—:—-"ﬁ.—"—'—h"‘m‘_,—"— ﬁ——%—;——_‘*—‘ﬁa—_ﬁ—'*—ﬁ*ﬁ_"

i Quel type d'exercice pratiquez-vous et a quelle fréquence 7

__ﬁ_.,g__%____m__i__ﬁm_ghh_—;__*__h__*__,_k
Commentaires :

\—*‘;—_,____‘.__.__u______”_—‘_
| Alcool : & quelle fréquence consommez-vous de l'alcoal ?

—

2, iAis AvA i =) i
Avez-vous deja &1 dirigé vers un spécia

|
v

' [ | L
! e
Us connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire 3 votre capacité d'exécuter en toute sécurité _ ;3

%

Q
Lles taches prévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?
A

VEZ-VOUS &i& informa das tachas miim vmiie Aioe moos & affaotiine ok Ao oo
AVEZ-VOUS &lé informié des taches Gue vous &ies censé effsciuar at Uss exigsiices

hauteur ou dans des espaces clos ?

| Avez-vous déja tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires ? !
B H——

. P

& OU désespéid

=)

| MOiis 2anlas aimiie om: ot Sat g AL s
VUUD S8IMMeZ-vousS souvei i iisie, uepiiin

=R
| Avez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les vétres, par ex. message divin, diabolique ou de | [] gl

mauvais esprits ?

.

Vous considérez-vous comme ayant des POuUVOIrs speciaux, par ex. pouvoir voier sans aiies ni aide 7

i
! Vous sentez-vous souvent irritable, ou ayant Fimpression que tout est un effort ?

Vous sentez-vous souvent NErveux, ou sans aucun contréle sur vos soucis ?

i

| Etes-vous connu comme quereiieur 7

! Vous sentez-vous souvent 2gité ou sur les narfs ?

(58
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

rreusez. ll!l&gl’dlﬂlllﬂlll wus IEb [JO"I!-& ou VOUsS aves cocie um

f
| Respiration/tuberculose 5 et o :

, T oussez-vous habituellement dés le matin ? D
! Avez-MelWEﬁéEéﬁéﬁm ?
rﬁzmd”ég?cr?cﬁﬁ ang? - I
| Seintez-vous partfois voirs poitiing s& serer, ou volre lv:plluuu devenir difficiie 7
| Ete s-voMMMs voummimmmﬁ ,
f Iégére pente en marchant ? ‘
ﬁvm MMW_M B
l Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos : 0J
f fonctions habituelles pendant une semaine 7 ;
| Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant vtmi__—___“ﬁ_ﬂﬁ |
; Avez-vous méﬁmw - - T O
;L Avez-vous déja eu bronchiie, pneumonie ou pieurésie 7 [ il @
| Avez-vous déja eu une tuberculose puimonaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire ? fafsl
’_ﬁ'emsez intégralement tous les points oll vous ous avez coché Oui, M&\
!
,
|
jj { Traitemeit médicamenieux E AT e ]
| Veuillez indiquer le type ot les doses de tous les médicaments que vous prenaz actuellement.
| 7 ; Allergies
| s A oo it Rn S S = = Bei T S )
| Veuillez indiquer si vous avez des allergies :
! Nourriture -
[ Médicaments
{ Produit chimique
! Aiitre - |
3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :
Avez-vous occupé un poste oll vous avez été exposé & :
Agent d'sxnosition Date/durée de I'exposition Protaction
utilisée
Oui Non Qui Non
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Systéme de gestion

Projet Simandou

N° du doe. :

HSEC-FOR_031024
Version : 1.0
Réviseur : | Sékou Camara

| Approuvé par : Sofiane Chebli

Date d'apprabation - 12/11/2023
pp L & elad

] Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Produits chimigues

Si oui, précisez

e

Bruit

A 8 =

*EI‘BFKI

Vibrations

Radivactiviig

|
E]l

100

5

i A B

Plomb

O

Autres poussiéres (silice, charbon, or,
diaimaiit)

i

:
L

o

H

5

i

T v r Y : Yo i - s
P . F
Vous Stes YoUus abeenis du fravaii 2U cours de ifannge derniagre ?

combien de temps et pour guels motifs ?

:
[]

Avez-vous déja eu une blessure ou maladie professionnelie ou une demande d’indemnisation

en tant qu'employé ? Si oui, indiguez :

A H =\ e

Les causes de la maladie oy blessure

Le traitement médical que vous avez suivi et/ou continuez de Suivre

Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maiadie professionnelle ?

O]
e

—

Non

Dans Paffirmative,

indiquez les symptémes que vous continuez 3 ressentir :

La nature de votre travail implique-t-eiie ce qui suit 7

Q
=

Conduite d’engins de terrassement lourds

1 O

Souidvementifisvion

réndatitife
repaiitire

Travail en surface sur des taches physiques légéres

Posture debout prolongée

Conduite d'un véhicule de passagers

Travail de bureau

Espace confiné

Travail en hauteur

Contact avec |a faune

Travail souterrain

Travail & haute température

DOoOOOoOo0oooo

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
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Formulaire d

DECLARATION DU DEMANDEGR

Nom en majuscules :

Systéme de gestion

Sékou Camara
S S E C Approuvé par : Sofiane Chebli
. Date d'approbation : | 12/ 1/2023
Projet Simandou

Cvaluation méd

Je déclare par la présente qu’a ma connaissance, les réponses a
et n’avoir caché aucune information concernant ma santé nassée

Signature :

icale pré-empioi_Nationaux

N° du doc. ; HSEC-FOR_031024 .
’ Version : 1.0
| Réviseur :

toutes les questions sont correctes,
ou présents,

Date :

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
Tous droits réservés © Rio Tinto
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HSEC-FOR_031024

Taile f - [cm [ Pieds Pods 0 Kg [ b ]
‘lMC (

indice de ma Température gé z °C [ °F
i 2 i . i
— i ] —_— u___——_'v—__-‘—l‘_h_

| Normal

F Yeux {
fo =2
| Gieilies, ez ai guige

! E-;-nts et bouche

Respiration i ! O
’-‘—‘—-*—%_‘_.h‘_—-_h‘—.___—_'_
LCardlovasculalre J i
| AT; " 4 i i

e lo]
S AT el

]

—————

-
| Mhscufosquelettique , g ,
"—Extrémités [ E !
e

i Génito-urinaire

| Commentaires sur las consiate clinifiias :

,E,Qr =  Mame, o
/! ( ('Y\;owutliao&fa@.) ;

Pression artérielle Aﬁ ]E "M /7[& Fréquence respiratoire 4_3) é'j Cj%

T — | Systéme de gestion L 10
RioTinto SimFer I y S SE g Réviseur : Sékou Camara
’ C Approuvé par : Sofiane Chebli
k. . Date d'approbation 12/11/2023 _
e [ Projet Simandouy
] ___Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
4 - EXAMEN MEDICAL
A re; plir par le médecin examinateur. Un examen minutieux ds tous les systémes est demands, ot
toutes les rubrigues doivent atre remplies.

|

LFréquence cardiaque A yf) %z ¢ | Rythme cardiaque Régulier [] Irrégulier ]

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

Veuiiiez joindre ies résuitais de tous ies tests s'iis ne figurent pas dans ce formuiaire.

=
GROUPE SANGUIN ‘i Rh B I

PR

Tester si inconnu

L S |

ANALYSE URINAIRE :

ENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 8 sur 12 Date d'impression : 15/05/2024
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Systéme de gestion _
SSE C | Réviseur :

| Sékou Camara

N° du doc, : HSEC-FOR_031024
Version : 1.0

[ Approuvé par -
Date d'approbation -

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Sofiane Chebli
| 12/11/2023

| Cétone | W2 o gn t | Protéine | N Eour\q\ i f

ANALYSES SANGUINES :

| Numération et formule sanguines Y Normal !‘QAnormal

[rmememtemees T SEn et S
| Calcium/Potassium \WTD Anormal

e P S e e e e T e B ey S |
! Glycémie & jeun [ Normal , Anormal \“]
iLE:%-& ! ] Normal | O] Anormal |

Créatininm

Serologie Hepatite A (personnei de ' ] Normai | DlAncrmat ’
l.. i 200l O \4

| Seltes {person;

PI—DR Tuberculine {personne! de cuisine} | [ Normal ! i
| Sérologie de I'hépatite virale B | [ Normal ‘ Anormal
Sérologie VIH recommandée J [ Normai (] Anormal

‘L Cholestérol (total, HDL, LDL)
LTriglycérides
N

>
.
P
L

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

Amphétamines Q'Négatif [ Positif
Benzodiazépines Q’Négaﬁf ] Positi
Cannabinoides ﬂ‘Négatif [ Positif
Opiacés M Negaiit [ Positif
Cocaine Y Negatif [ Pasitif
ECG AU REPOS

Veuillez fixer le cable ECG.
Consiatations :

[] Normal

] Anormal

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 9 sur 12 Date d'impression ; 15/05/2024
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" RioTinto
ECG A L’EFFORT (si clJniquement indiqué)

Systéme de gestion

Réviseur :

| Sékou Camara

N° du doc. : HSEC-FOR_031024
Version : 1.0

SSEC

Constatations :

f— ¥ .
L1 Normai

' [] Anormal :

RADIOGRAPHIE THORACIQUE

Veuillez jaindre le cliché radiographiaue

EXAMEN DE LA VISION :

Vision : Sans lunettes Avec lunettes Vision chromatique

Eloignée Eapprbché ﬁ’Normal E/Rougelven
Droit 67, &/ &/ S Chamre

31" 94 Wi i
Gauhe 6/ 6 6/ cos e

9/10° 9 /40
SPIROMETRIE : veuillez Joindre le rapport complet
CVF | VEMS 1

Mesuré 2/ Z? (Z/ ‘13
Prévu 3/ 217 2/ g Z
% prévu éa/az 75/55

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez an détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre laudiogramme

Approuvé par :
Date d'approhation -

Sofiane Chebli
12/11/2023

[ Autre

g :EM}A}
by Iu
70F, 9%
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I SimFer ’
| Y ove |

— ] Norma! Anormal

1
0

IPA : %

Systéme de gestion

SSEC

Commentaires

N° du doc. : HSEC-FOR_031024

Version : 1.0
Réviseur : Sékou Camara
| Approuve par - | Sofiane Chehli

Date d'a 12/11/2023
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| Systéme de gestion ve L0
! viseur : Sékou Camara
[ SS EC Approuvé par :

Version :

Soflane Chebli

g e A — 1 Date d'approbation : 12111/2023 o
[ Projet Simandou f
| Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux |

VACCINATION;

Veuillez indiquer le statut vaccinal du demandeur ot tout vaccin administrs.

Une copie du « carnet ge vaccinaiions iniernaiionaies » oy de ia « fiche d'immunisation » doit eire
Jjointe a ce formulaire,

Veillez a souligner Fimportance des vaccins et a indiquer dans les commentaires si le demandeur a refusé
*un des vacains.

Vaccin Immunisé Date Commentaires
Obligatoire :
Fidvre jaunc i

Personnel de cuisine
Hépatite A

Heépatiie B

Typhecide

Méningite

Diphtérie

Téianos

|

ololo|alolg

Fortement recommandé -
Covid 19
Hépatite A

Hanafit
Hanany

m
HEWE aiin

{2
[#]

Méningococcie
Diphtérie

(B B

[ I
nage

(*} Fortement recommandé aux demandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.

Déclaration a signer par employé(e) s'il/si elle refuse un vaccein.
gner | yele,

« Je déclare par la présente avoir refusé Padministration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir
Pris connaissance de leur recommandation of ou dgard au profil de risque Spidémiciogique dlevé de

la Guinée. Ma décision concernant ie vaccin a éié prise en toute connaissance de cause. »

Nom en majuscules : Signature : Date :
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