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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi Nationaux

AVIS DE CONFIDENTIALITE -

Simfer S.A., membre dy groupe Rio Tinto, s'engage 2 protéger la santé et Ig securité de notre main-d'esuvre et des

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

L'évaluation médicale remplie doit étre soumise 2 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 &tes apte a travailler sur Je projet Simandou :
®  Vous prodiguer les soins medicaux appropriés si nécessaire

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

Vos données personnelles seront fraitées 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 engage pour fournir des prestations a Rio Tinto. Vos données personnelles ne
seront partagées avec personne d'autre, sauf s'il faut vous administrer un traitemant médical urgent ou vous évacuer en
raison d'un probléme médical grave. Dans de telles circonstances, il peut savérer nécessaire de partager vos données
personnelles avec I'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de Ia santé fournissant des prestations 2 Rio
Tinto tels qu'international SOS, ou votre assureur {en ne communiquant systématiquement que le strict neécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intérats Iégitimes pour traiter Ces données personnelies 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 Iégales en matigre de conservation des dossiers médicaux.

En vertu de Ia nporme de _confidentialité des données de Rio Tinto (disponible & [I'adresse
https:l/www.riotinto.com/sustainabititylpo!icies), 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 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.

Simfermedicalteam@riotinto.com.

Nom en majuscules : TOURE MATENIN Signature : Date :
14/05/2024 @
CONFIDENTIEL
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S S E C Approuveé par Sofiane Chebli
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Le formulaire rempli  doit étre envoyé par courrie] & léquipe médicale de Sim
simfermedicalteam@riotinto.com

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 3 remplir par le demandeur :

T@;)ms et nom |—?{)URE MATENIN Date de 04/05/2000
Nationalité GUINEENNE
Employeur WELHY -CIS
Fonction/poste NETTOYAGE
Adresse personnelle BEYLA CENTRE
Téléphone fixe Téléphone 610781296
Numéro de passeport/Cl 200050400201277 Date 15/02/2029
Adresse mail
. Nom FOFANA MORIGBE
Contact d'urgence Téléphones 623011420
L 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 |e champ des commentaires ci-dessous.

Avez-vous déja souffert oy Souffrez-vous actuellement de I'une des conditions suivantes ?

(1. ‘]_A\ntécédeganamiliaux (parents) ) B

Maladie cardiaque ou hypertension artérielle

M S o ;

| i ]

f Epilepsie ou convulsions e ] %
- R - — |

rf:‘-Eucome e R

| Diabéte sucré ‘ Eo - - i Dﬁ_:!ér

L Cancermopathie T e *_%—M—*———ﬁ—;—ﬁ-___.\kmﬁ

Oui i Non |

! Maladie héréditaire/anomalics congénitales

Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, T8, asthma)
= P2 —“——k-—‘“—*.—“ﬁw
Précisez intégralement tous les points oli vous avez coché Oui.

| 2. | Antécédents médicaux !om Non
21 Sy

| 2. stdme neveuxcental ~  ——————— | | ™"
Céphalées/migraines fréquentes ou aigués O "—E
| Vertiges, étourdissements ou fitubements o 'O

" Traumatisme crénien, commotion cérébrale, évanouissement

I 7 “_"._Am‘—r—_"—h‘—*‘_'-‘—‘_ﬁ——“‘_* T ks — +
| Epilepsie ou convulsions e =
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N° du doc. ; HSEC-FOR_031024
S sté { Version : ’ 1.0
SE!HFGF y eme de g eStlo 0 Réviseur : Sékou Camara

SSEC | Approuve par- | Sofiane Chebi
= Capprobation : | 121 3
L Pro;et Simandou

Formulaire d" évaluation médicale pré-emploi Natlonaux

Treuz)fe mental ou psychoiogigue, phobie
122 | Systame cardiovasculaire

| ’Enoraciques angine de poitrine oy crise cardiague
Wi gy
| Hyperiension antérieile, choiestéroi gjeyve ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébra f, f [t g
crampes dans les mollets lors g’ un exercice physique |
L et PSS il ks e e
\ 2.3 Appareii respiratoire inférieur

# Asthme fourx chronique, pneumaconiose
‘Tuberculose Ou pneumonie

| 24 [ Appareii re respiratoire supérieur

Troubles ol i arymgologiiss ——
Troubles auditifs oy langagiers

[ 25 DennatoltWWnusculosquelethue

+ Tumeurs malignes ou cancer

f Troubles les cutanés (psoriasis, ¢ eczéma,acng)

e B 5
e e R
| Ma Maladie musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale ]

R T T ——— |
WW\W
‘mmr.?* T eSS
fTrToW T

Bralures gastnques mdlgestron frequente - - F _GTTﬁ“
L

| Troubles gastriques, hépatiques ou intestinaux J ~ §3‘
- N S W5 P

,’Talgnement rectal o OJ
{?.8 Systéme endocrinien

}‘;Diabéte sucre

; o I
Maladie thyroidienne, trouble glandulaire ]
Hémopathies (drépanocytose, thalassemie, leucémic, hémophilie)

—

| 2.8 | Maladies infecticuses

Hépatite B et C. VIH/IST
210 | Autres
L

s
| Aliergies

| Hospitalisation pour quelque raison que ca soit

Toute intervention ou opération chirurgicale

| Toute maladie tr trop:cale par ex. bilharziose ou paiudisme
! Problémes nculaires
L_hu_
{ Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

e
)_Pansez—vous que votre milieu de travail actuel pourrait nuire a votre santé 7 J

Ty e e S e '

Perte ou prise de poids inexpliquée = g:

L_t__u_____%—-ﬁ___ﬁ_i__ﬁ
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Approuvé par : Sofiane Cheblj
Date d'apnrahation - 12/11/2023
e —— _L———______‘.___,_k
Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-empioi_Nationaux

fit tous ies poinis ou vous avez coché Gui,

Précisez intégraleme

|
|

S RN e e
1 .;hf-u___é__;—%___*__ﬁ____ﬁ_ i
| Alcool O
-————_ﬁ—%—n—__b—ﬁﬁh___m—g—_ B S -
i Drogues récréatives

} Exercice, sport et loisirs

Lmﬁ-M - J
| Tabagisme E— R W‘j@
| T e | Ex-fumieur e

@mmm&erHN\#ﬁ
e e ‘

. Combien de cigareftes fumez-vous par jour?

iF Quel type d'exercice pmﬁqua—vousﬁﬁﬁ&@n?ﬁ%'m5hﬁn—%ﬂ
| g o OIS

| Commentaires : = —
’ |
| |
[ ewmm—-——————— e
| 4 Bilan psychologique Oui | Non |

| Vous a-t-on déja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarls, de nuit ou de ne pas fairs Un travail _‘—(ﬁ—j

| quelconque 7 l

| KWF@WMMWBWMMW’

| vertiges, épisodes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression ? | i

i " E
professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos | !

' fonctions mentales ou votre état émotionnel ? '

= ‘ﬁ_TTTﬁ“*Tﬁf—ﬁ ,._'_'h“_r___.—'—‘—*— g z
) Avez-vous déja éte dirige vers un speciaiiste, en particuiier un psychologue ou psychiatre oy tout autre ‘ 1
|

F ctes-vous acrophobe ou claustrophobe 7 ‘

el
| Vous connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire & votre?apacité d'exécuter en toute sécurité 5 ﬁ '

les taches prévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos 7
Wm—m—“_‘_' T ey saw -

| Avez-vous été informé des taches Gue vous &les censé effectuer ef des exigences securitaires du travail en

hauteur ou dans des espaces clos ?

| Avez-vous déja tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires ?
| A

Vous sentez-vous souvent triste, déprimé ou désespéré 7

| Avez-vous souvent des
' mauvais esprits ?
} Vous considérez-vous comme ayant des pouvoirs spéciaux, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide 7

s
“Mﬂ‘_ﬁ‘

_i“._'._“——'__ﬁT_“‘—__——“___
! Vous sentez-vous sotvent irritable, ou ayant 'impression que tout est un effort ?

PR N e e svee
Vous sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun contréle sur vos soucis ?

rI‘:‘iéE—\?cTuEEoﬁnﬂ'gdﬁ?@EFeTféﬁﬁ‘"_ """"""""""""""""""""" = o
. Yous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ? '

l__ﬁ_u—*_.___ e e e i
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N° du doc. : HSEC-FOR_031024

Systéme de gestion W\R‘*‘ﬁ
S S E C Réviseur : | Sékou Camara

Approuvé par : Sofiane Chebli
1211112023

-_— Date d'annrohation -

) Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré

o

‘L____,__

-empioi_Nationaux
Précisez intégralement tous les poinis od vous avez cocné Oui, I

i
5. [ Respiration/tuberculose
Toussez-vous habituellement dés |e matin ?

| Toussez-vous habituellement en jeurnée ou ia nuit 7

B RS s e L s e e e

*h“_.m—“—“_—“_*_, aa ‘__.‘“'—T"_'_'_'_._‘—'—i
- Avez-vous habituellement des remontées de mucosités €n journée ou la nuit ?
_ S =
| Avez-vous déja craché du sang ?

— -~ ==
L s
i Mﬁﬁmw—w\—jﬁsﬁ
Sentez-vous parfois voire poitrine se server, ou votre respiration devenir difficile 7 L] ﬁ'
jﬁh%_‘m‘hm
| Etes-vous g9ene par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une | [] I ™

Llﬁégére pente en marchant ?

| Votre essoufflement empire-t-il un jour quelconque 7

Votre poitrine vous semble-taiia parfois siffler ou chuinter 7

—_— T g e ]
’T&u cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos 0 W

F fonctions habituelies pendant une semaine ?
5 e v ",‘—T__——“"——'——'-_‘-*‘_"_
| Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre paitrine ?

| Avez-vous déja eu des problémes cardiaques 7 o l O ! }E
"_A\rez—vous déja eu bronchite, pneumonie ou pleurésie ? T E
| Avez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de l'asthme ou une autre maladie respiratoire ? LRl ﬁ

_-—_——.._‘______‘———___._**‘______7,_,7&__.__
f_Préclsez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui,

|
|

._M_L,_.._%.M_ﬁm__“_wm__m

L

|
|

f—fj—Aller ies

{
1 e e e —— — o ST S
’ euillez indiquer si vous avez des allergies :

Vi
i Nourriture
Médicaments :
Produit chimique :

|
|

Ak, .
[ ATe |

L —

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

Avez-vous occupé un poste ol vous avez été exposé a :
Agent d'expositicn ' Date/durée de i'exposition Protection
utilisée
Qui Non Qui Non
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N° du doc, :

HSEC-FOR_031024
1.0
! Sékou Camara

. Systéme de gestion Version :
RioTinto éviseur -
| RioTinto SSEC s

Approuvé par :

Projet Simandou

Sofiane Chebli
12/11/2023

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Produits chimiques

Si oui, précisaz

s

Bruit

Vibrations

Radioacivig

adioactivité

Poussiére d'amiante

Ylomb

Autres poussiéres (silice, charbon, or,
diamarit)

I S5 B EJ}L__IDDEJ

&
3
"
[

Vous étes-vous absenté du travail au cours de 'annee derniére ? Dans i‘affirmative, pour
combien de temps et pour queis motifs 7

Avez-vous déja eu une blessure ou maladie professionnelie ou une demande d’indemnisation
en tant qu’employé ? Si oui, indiquez :

—

G el e e E]/DDEJD
!

b LR LLLEE

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 ?

] Oui j Er

Dans I'affirmative, indiguez ies symptémes que vous continuez a ressentir :

La nature de votre travail implique-t-elle ce qui suit ?

Conduite d'engins de terrassement lourds

Souldvement/fiexion répétiifs

Travail en surface sur des taches physiques légeres

Posture debout prolongée

Conduite d'un vé&hicule de passagers

Travaii de bureayu

Espace confiné

Travail en hauteur

Contact avec la faune

Travaiiler en mer

Travail souterrain

Travail & haute température

DEI[]EIEJE]E]EIDDIZ]DE

R B= R @@}fmﬁqﬂﬂ g
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HSEC-FOR_031024

Systéme de gestion g 1
| Réviseur : Sékou Camara
SS EC f ApDrouvé par Sofiane Chebli
] Date d

‘apnrohation -

—
ate 12/11/2023
[ : PR i =

m SimFer l]l
o

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

Nom en majuscules

Signature : &' g Date :
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j\u SSEC
|

Systéme de gestion

N° du doc. : HS

- . =
’ Version : 1.0
= -
| Réviseur : Sékou Camara

EC-FOR_031024

| Approuvé par - Sofiane Chebli
_l Date d'apnrobation - 1 1211172023
@ | Projet Simandouy
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

|

4 - EXAREEN MEDICAL

A remplir par le médecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demandé, ot

toutes les rubriques doivent étre rem lies.

Taille " Cm Pieds Poids

( Normal Anormai

| Yeux O
| RS

| Oreilies, nez et gorge ; % F e
!T;ients sthouche ! s e “
(_.Respiration 7 - ’ E" O [
L(}Ediovasculaire E ] el
| Abdomen | | D *

Musculosuuelemque

Cmﬂmm*iaims s fes c;oﬁsims ciinfgues -

Kg

IMC (i'ndiée’ “de mad Température é ,G S l°C

Génito -urinaire

i
Pression artérielle 4 ;a‘m\h&' Fréquence respiratoire ng‘_?)

Cocley |

Régulier [/

Inf&gulier (]

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

Fréquence cardiaque A h 9 é d] ! Rythme cardiaque

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

;).,
GROUPE SANGUIN Rh A

Tester si inconnu

ANALVSF URINAIRE - - -
J Glucose i!é ; ,; E Sang
Bilirubine ' No N&. Leucocytes

Noa X

=g
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Systéme de gestion
SSEC

‘_~—J—-——_,__'_;_

| _Réviseur : Sékou Camara

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

Approuvé par : Soflane Chebli
Date d'apnrohation - 12M11/2023
—_— M“__

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-empioi_Nationaux

i

‘ié_tone Protéine

—

ANALYSES SANGUINES :

S

' Nunﬂmsanguines ﬁ{] Norma! .7 normal %—-7—1_&_!
_ CalciumlPotassfum\j\—i& MW _Lhﬁ_—%—ﬁ
] Glycémie éjeF T Normal WA—‘—___
( Urée Normal e Anorn;ﬁ_%m%__h

|

LSeiies (personnel de cuising seulement) | [ Normai : DAncrma!
[irorwmee——"
- IDR Tuberculine {personne! de cuisine} | ) Nerma! | LAnormal

Ao bt i

| Sérologie de I'hépatite virale B

| Sérologie VIH recommandée

- peem el e e
Créatinine Normal CJAnormal
| Sérologie Hépatite A (personnel de | J Normai | Danormal

1 Normal [J Anormal

'
]‘ ] Normai L] Anormal =7

ii:holastérol (total, HDL, LDL) Normal | [ Anormal

T s s e e |

Il - e M el
Ll — S DA e e e
;_A_LAT- ASAT \j@g@wi | O Anormal

| Gamma GT

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

| D 'O Anormal
] @fﬂarmai (.

i

Amphétamines

Négatif [ Positif

Benzodiazépines

E Négatif 1 Positif

Cannabinoides

‘%Négatif [ Positif

Opiacés

HTNégatif [ Positif

Cacaine

A Negatie 1 Positif

ECG AU REPOS

Veuillez fixer le cable ECG.
Constatations :

[] Normal

[J Anormal :
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s N° du doc. ; HSEC-FOR_031024
stéme de H Version : ; 1.0
m SEMFBI‘ y S SE CgeStlon | Réviseur : | Sékou Camara

ECG A L'EFFORT (si cliniquement indiqus) oo e Cheb
Constaiatlors ' R
{1 Normat

| ] Anormal -

RADIOGRAPHIE THORACIQUE
Veuillez joindre le cliché radiographigue

EXAMEN DE LA VISION 5
Vision : Sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :
Eloignée  Rapproché %‘Iormal ﬁ Rougelvert
e

oo -6"%/0 o é/w 6" Champs visuels
Gauche 6f Q’ﬂ 0 6/ g M 6/ lﬁfé‘f’ﬁ‘ﬁai L1 Anormal

SPIROMETRIE : veuillez joindre le rapport complet

VEMS 1

o z/s?z ;2

Prévu

. 50525

Transmettre si ratio VEMS 1/ICVF > 70 %

Commentez en détail toutes ies anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme

[ Autre

98, o5

E7 .52
“772//93

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 10 sur 12

Date d'impression : 14/05/2024

Tous droits réservés © Rio Tinto POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT



lle bauche } [

IPA : %

|

SSEC

Commentalres

P Systéme de gestion

| N° du doc. - HSEC-FOR_031024

| Version : 1.0
| Réviseur : Sékou Camara
I Approuvé par - Sofiane Chebli

Date d!
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N° du doc. : HSEC-FOR_031024
| Systéme de gestion  [veson: — 4,
! | Reéviseur : Sékou Camara
, SSE C Approuvé par : Sofiane Chebli

T S " & Date d'approbation : [ 121112023 ]
! Projet Simandou

I Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
VACCINATION :

Veuillez indiquer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré.

Une copie du « carnet de vaccinations internationaies » ou de la « fiche d'immunisation » doit éire
jointe a ce formulaire.

Veiliez & souligner rimportance des vaceins et 3 indiguer dans les commentaires si le demandeur a refusé
V'uin des vaccins,

' Vaccin Immunisé Date Commentaires
Obligatoire :
Fiévre jaune X

Personnel de cuisine
Hépatite A
Hepatite B

Typhoide

Méningite
Diphtérie

Tétanos

olololololg

Fortement recommands -
Covid 19

.Hépatite A

Hépatite B

Tétanos

Polio

WL E OO

Typhoide
Méningococcie
Diphtérie

EHE O

Rage” ;
(%) Fortement recommandé aux demandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur fravai.

Déclaration a signer par I'employé(e) s'il/si elle refuse un vacein.

« Je déciare par la présente avoir refusé i'administration des vaccins Susmentionnés, ce aprés avoir
Pris connaissance de jeur recommandation et eu égard au profif de risque épidémiviogique éievé de
la Guinée. Ma décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

Nom en majuscules : Signature : Date :

DOCUMENT NOM e e e e e g o = Sion - 14/05/2024
CUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIVE Page 12 sur 12 Date dimpression © 14/55/2
?:;:Lt;roits réservé; @ Rio Tinto POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT



