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AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Simfer S.A., membre du groupe Rio Tinto, s'engage a protéger la santé et la sécurité de notre main-d'oeuvre 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
approuvee est valable 12 mois.

Les données personnelles demandées sur ce formulaire (vos données personnelles) comprennent des informations de
santé deétaillées vous concernant qui sont nécessaires aux fins suivantes :

® Déterminer si vous étes apte a travailler sur le projet Simandou !

¢ Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire :

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

e S'assurer que vous avez &té informé et qu'on vous a proposeé 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. Il s’agit entre autres de l'acces 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, 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 probiéme 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 3 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 Ia sante 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 confidentialitt des _données de Rio Tinto (disponible & [I'adresse
https://www.riotinto.com/sustainabi[itylpolicies), vous disposez de droits en matidre 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 données.  Pour exercer les droits de la personne concemnée 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 Iu 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

Nom en majuscules : KONATE BANGALY Signature ; Date :
15/05/2024
CONFIDENTIEL
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a Il'équipe

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

meédicale de Sim

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 3 remplir par le demandeur :

Prénoms et nom KONATE BANGALY Date de 01/01/1987
Nationalité GUINEENNE
Employeur WELHY-CIS
Fonction/poste HTM
Adresse personnelle MORIBADOU
Téléphone fixe Téléphone 628412705
Numéro de passeport/Cl 7414775/22 Date 28/11/2027
Adresse mail
Nom SIAKI
Contact d'urgence Téléphones 628570472
Adresse
2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant I
vous répondez Oui, précisez en dé

examen médical. Répondez sincérement a toutes les questions. Si
tail 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) Oui | Non
Maladie cardiaque ou hypertension artéricile O ‘@‘4
| Epilepsie ou convulsions )
:r Glaucome ou cécité ] E-
‘%Diabete sucré B
Cancer/hémopathie [ IE
Maladie héréditaire/anomalies congénitales ] E}
Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, T8, asthme) O Em
H:Trécisez intégralement tous les points oil vous avez coché Oui.
2. f Antécédents médicaux Oui i Non
T 21 F Systéme nerveux central 5
f Céphalées/migraines fréquentes ou aigués liilia ]S}
Vertiges, étourdissements ou titubements O ﬁ
!Tréumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement L] @
‘L%pilepsie ou convulsions 1
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Date d'approbation : | 12/11/2023 o

Précises iniégralement tous jes POINIS 00 vOUS aves COGHe Gul.

3. | Histoire sociale | Oui ['Non |
f_A—IcooI o
| Drogucs récréatives o !
f Exercice, sport et loisirs 1

L-T abagisme ;}jjamais ) @
- I |

J f Ex-fumsiir pE (] ig}

— | Fumeur ‘ﬁ @

e S — NE— =+ SRR
Alcool : a quelle fréquence consommez-vous de I'alcool ?
| Combien en cunsommez-vous 7
| Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?
Quel type d'exercice pratiquez-vous et 3 queie fréquence ?
Commentaires :
= =
4 Bilan psychologique l Oui | Non

pas faire un travail | [] A

Wa—i—dﬁdéjé&dﬁséﬂlé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit oy de ne

veicongue ?

S
Avez-vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, [ O DE
vertiges, épisodes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression ? }
|

B
]

Allgial]
My

[
Pt

professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un fraitement concernant vos
fonctions mentales ou votre état émotionnel 2

|
F
]

Etcs-vous acrophoe ou claustrophoba 7 ! i ﬂ
Vous connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurité F ] EH_
J' les taches prévues en travaillant en hauteur oy dans des espaces clos ? i
| Avez-vous &i€ informé des taches que vous &les censs sifeciuer st des exigences sécuritaires du lravall an & ELEE g\
J hauteur ou dans des espaces clos ? ‘
| Avez-vous déja tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires ? ]
! VOuS sentez-vous souvent tiste, depnme ou Gésespéie 7 L |
#Avez—vous souvent des pensées qui ne sont pas les vétres, par ex. message divin, diabolique ou de | [] f

matvais esprits ?

Vous considérez-vous comme ayani des pouvoirs spéciaux, par ex. pouvoir voier sans ailes ni aide 7

Vous sentez-vous souvent irritable, ou ayant Fimpression que tout est un effort 7

-

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

s = =
| Etes-vous connu comme querelieur v

OOoOoOoo
B Sﬁﬁm %

| Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfe ? i |
L
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i

récises iniégraiemeni ous les PUINis 0O vOus aves Goche Ou,

J 5 l Respiration/tuberculose Oui

( Toussez-vous habitueliement das e matin ? 0 _E‘

| Teusscz-vous habituclicmant on jounés od 18 iUk 3 o O —{ﬁﬁ

!_A\Fé}vous habituellement des remontées de mucosités en journ&WW

Wez-vous déja craché du sang ? W
OENSZ-VOouS partois volie poiliine se seirer, ou volie respiration devenir difficile 7 N i

i‘
M____m |
| Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une l
| Iégére pente en marchant 2 J

! o, B e e

| Voire essouffierent empire-iil un jour gueicongue 7 <J L]

| Votre poitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ?

| Au cours des 3 derniéres annees, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos ’ O
\ fonctions habituelles pendant une semaine 7 ;
T—'—’_'_ [T }
| Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ? EE
Avez-vous déja eu des problémes cardiaques ? ] |
| Avez-vous déja eu bronchite, pneumonie ou pieurésie 7 L = ;;K\
’—Avez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de Fasthme ou une autre maiadie respiratoire ? ] E
e . R

Précisez intégraiement tous jes points oli vous avez coché Oui.

|
|
|
j
|

3 F lﬁltﬂlllﬂlll IIIGUIWIIIUIIWUA

I
anllw indiquer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement,

7 [ Allergies
Veuillez indiquer si vous avez des allergies :

F Noiiitire -
' Médicaments :

! Produit chimigue :
i Aiitre

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

Avez-vous occupé un poste oll vous avez eté exposé a :
Agent d'exposition Date/durée de Fexnosition Fr_cte’cticn
utilisée
Oui Non Qui Non
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" iz
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi Natlonaux
roduits chimiques ) ] \E‘g
i oui, précisez O @ ] Q:
O ® O | &
Vibrations [ “@ = VS8
Radivactivitg = $ ] EE
Poussiére damiante i ¥:‘ ] by
lomb 5] ‘p ] E P
Autres poussiéres (silice, charbon, or, O ~$] | ﬁ‘
Uldllldlil}
Vous étes-vous absenté du travall ay cours de Pannée dernidre ? Dans Faffirmative, nour Ol ;‘E
combien de temps et pour queis motifs 7
Avez-vous déja eu une blessure ou maladie professionnelle ou une demande d’indemnisation 3 ﬁ—
en tant qu’employé ? Si oui, indiquez : -
Les causes de la maladie ou blessure
Le traitement médical que vous avez suivi et/ou continuez de suivre
Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? f (] Oui ? )
! NI
Dans raffirmative, indiquez les symptdmes que vous continuez a ressentir :
La nature de voire travaii impiique-t-eile ce qui suit ? Oui Non
Conduite d'engins de terrassement lourds [ i)
Soulévemeniflexion répstitife g E
Travail en surface sur des taches physiques légeres ] P}
Posture debout prolongée L] p
Conduite d’un véhicule de passagers Ll m
Travail de bureau £ X
Espace confiné 0 ﬁ
Travail en hauteur ] W}
Contact avec la faune L
Travaiiier en mer Ll &‘
Travail souterrain | Ei |
Travail & haute température [ )

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS
Tous droits réservés @ Rio Tinto

IMBRIME

Date d7) imnrneelrm

POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT

L 18I0R2024




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

Systéme de gestion s
| Réviseur : Sékou Camara

SSEC | Approuvs par : Sofiane Chebli

| Date d'approbation - 12/11/2023 i
’ Projet Simandou

] Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
DECLARATION DU DEMANDEUR :

RioTinto e

Je déclare par la présente qu’a ma connaissance, les réponses 4 toutes les questions sont correctes,
et n’avoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente,

Nom en majuscuiles : Signature : %’ Date :
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l Formulaire d' évaluation médicaje pré-emploi_Nationaux

4 - EXAMEN MEDICAL

Ar remplir par le médacin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demandé, ot
toutes les rubri ues doivent étre remplies.

=
Taille 4 (/:LH Cm Pieds Poids fé Kg Lb

IMC (mdl‘ce/ de nﬁas{ Température 3% 4 ’c °F
F B Normal | Anormal l
Flb'llltzb ez ei gUIQE g }I Ei i‘
i Dents et bouche ‘ fascfile o
R
| Respiration B O
;——-—___.“——A—_._,____‘—._“_ﬁ—"*_—*-—_,__._,___ﬂ

Eardiovasculaire EE——r) ek
LY Y P omo 1 i r—i i
l L LV ey m = l
’_uscufosquelemque | ] e
| Extrémités fl B !

Génito-urinaire i L]

f‘nmmaﬁtﬁurnee Ur les canetais clinin

 Hlakioonctts wilgies Silrn ffer ma o Ve Avﬂgv‘;"‘w& Qed“”«%?
|

|

|

s

e

e ey

|

|
|
|
!

| Pression artérielle A45 l ?“‘g\qj ﬂiréguence respiratoire &5

Fréquence cardiaque QXS y l ﬁythme cardiaque Régulier & Irrégulier [ L_f‘J
5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

Veuiiiez joindre ies résuitats de tous ies tesis s'iis ne figurent pas dans ce formuiaire,

CROUPE SANGUIN

1
|
Tester si inconnu j

ANALYSE URINAIRE :

o S [ N - —

e N o | Loucooytes | Noank o
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| Cétone | Neount Protéine o U\‘r
ANALYSES SANGUINES :

| Numératien et formule sanguines ! 1 Norma! ! & Anormal
f Calcium/Potassium E W[ Normal [J Anormal
Glycémie a jeun ‘ &X' Normal [J Anormat
i Urée l A\Normal [J Anormal
' l Créatinine Jq Normal UAnormal
| Seérologie Hepatite A (personnel de i ] Normai CJAnormal
Seliss {personnal de cuisine seulemant) ! L] Norma! | ClAnormal
hDR Tuberculine (personnel de cuisine) | Il Norma! ! [lAnormal
Sérologie de 'hépatite virale B ‘ &Nomal j [J Anormal
fSémlogiez VIH recommandée &) -Normal [J Anormai
Cholestérol (total, HDL, LDL) (X1 Normal [J Anormal
| Triglycerides | & Normal [ Anormal
ALAT- ASAT ﬁ Normai t [ Anormal
‘ i | Anormal

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

Veuillez fixer le cable ECG.
Consiaiations :

[[1 Normal

[1 Anormal :

Amphétamines Qwégatif [] Positif
Benzodiazépines mégaﬁf L] Positif
Cannabinoides DiNegatif [ Positif
Opiacés Aq Neégalif L] Positif
Coecaine @P%égatif 1 Pasitif
ECG AU REPOS
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Systéme de gestion
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! i o __| Date d'approbation - 121172023 ped

| Q ’ Projet Simandou l

| I Formulaire d'évaluation médicale pre-empioi_Nationaux ;'
VACCINATION - B

Veuillez indiquer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administrs,

une copie du « carneti de vaccinations iniernationajes » Ou de ia « fiche d'immunisaiion » doii ire
jointe a ce formulaire.

Veillez a souligner limportance des vaccins et a indiquer dans les commentaires si le demandeur a refusé
‘un des vaccing.

Vaccin | Immunisé Date . Commentaires
Obligatoire :

Eim '
Fidvre jaunc

£l

Personnel de cuisine
Heépatite A
Hepatite &

Tvphoids

O3 0O

Méningite

' Diphtérie

olo

ianos

Fortement recommanda
Covid 19
Hépatite A

| Hénaijie B
Hanaiite B

I i |

-:f
3
3

O

£

3

Méningococcie |
Diphtérie

- W

n
nage

Door

* Fortemant recommandé aux demandeurs qui pourraient étre en contaci avec la faune dans le cadre de leur travail.

Déclaration a signer par Femployé(e) s'ilsi elle refuse un vaccin. T
« Je déciare par la présente avoir refusé I'administration des vaccins Susmentionnés, ce aprés avoir

nric connaiceanca ro fonr rocommandation of air desarnd an nrofil e ricana Anindmininmica dlovd re
SSQNCe Oe loaur rac T Su Sgess QU prom oe risque én ogigue e e

i wwrsanen S EIEANSSTE S Nt ws b ELLAC Lo L2 Trww

la Guinée. Ma décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

Nom en majuscules : Signature : Date :
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