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AVIS DE CONFIDENTIALITE -

Simfer S.A., membre dy groupe Rio Tinto, s'engage a protéger la santé et la sécurite de notre main-d'eeuvre et des

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

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 ates apte a travailler sur le projet Simandou ;
® Vous prodiguer les soing médicaux appropriés si nécessaire :

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

des risques sanitaires importants. 1l s’agit entre autres de l'acces limité aux installations et prestations médicales, des
retards lors des évacuations meédicales et de diverses maladies infectieuses et & transmission vectorielle,

personnelles avec un médecin externe engageé pour fournir des prestations & Rio Tinto. Vos données personnelles ne
seront partagées avec personne d'autre, sauf 8'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
personnelles avec I'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la santé& fournissant des prestations 2 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 fraiter ces données personnelles vous concernant, et plus
particuliérement sur son intérét 3 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 & l'adresse
https:!fwww.réotintu‘comlsustainability/poficies), vous disposez de droits en matigre 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
confidentialitt 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 e consentir au traitement de mes
donnees personnelles (dont mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends égalem'ent que le
traitement de mes données personnelles (dont mes informations de santé) peut &tre effectué si nécessaire afin de
respecter les obligations légales de Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelles (qont mes
informations de santé) se fonde sur mon consentement, je peux révogquer ce consentement en informant

Simfermedicalteam@riotinto.com.

Nom en majuscules : SAKOUVOGUI MATHIEU Signature : Da
15/05/2024
CONFIDENTIEL
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st
Le formulaire rempli doit &tre envoyé par courriel 3 l'équipe médicale de Sim
simfermedicalteam@riotinto.com

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur :

Prénoms et nom SAKOUVOGUI MATHIEU Date de 14/05/1996
Nationalité GUINEENNE
Employeur WELHY-CIS
Fonction/poste NETTOYAGE
Adresse personnelle BEYLA CENTRE
Téléphone fixe Téléphone 629751189
Numére de passeport/Cl 61549735/21 Date 02/08/2025
Adresse mail

Nom PHILIP SAKOUVOGUI
Contact d'urgence Télephones | go5a45012

Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant ’'examen médicai. 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. | Antécédents familiaux (parents) Oui | Non |
Maladie cardiaque ou hypertension artérielle '"ET_W“

| Epilepsie ou convulsions l‘ ] E
Glaucome ou cécité f & Qa

| Diabete sucré O 'TET_

! Cancer/hémopathie 7 g
Maladie héréditaire/anomalies congénitales | ] ﬁa
Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme) ’ B Q

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

I

2, J Antécédents médicaux ‘ Oui i Non

2.1 | Systéme nerveux central R e o =

7Cépha;léeslmigraines fréquentes ou aigués O] N

Eértiges, étourdissements ou titubements L | &

| Traumatisme crénien, commotion cérébrale, évanouissement Ll @

| Epilepsie ou convulsions 0| ¢
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| Tiouble menial ou psychoiogique, phobie s i ﬂ
2.2 l Systéme cardiovasculaire B . ’ I
Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au cosur, essoufflement, palpitations, douleurs g | ﬁ
moramques anglne de pourlne ou crise carmaque ’

| Hypertension artériclie, cholestéro! Sievé ou troubies circulateires dont accident vasculaire cérébral, ; 1 !E’
crampes dans les mollets iors d'un exercice physique [

i £. 3 F Appareu I'ES{IITEIOII'E lﬂTEI’IEl.ﬂ"

- Asthme, toux chronique, pneumoconiose EF TR

Tuberculose ou pneumonie

| 24 | Appareii respiratoire superieur
|

! Troubles oto-rhino-laryngologiques

| Troubles auditifs ou langagiers

0 i o

25 ‘ Dermatologie et systeme musculosquelettique

Tumeurs malignes ou cancer

Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)

| Maladie musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale

C O 0

2.6 !! Apparsil urinairs et reproductaur

Calculs rénaux ou infections urinaires
Problemes prostatigues/gynécologiques

] Fles-vous enceinta 7

BRE | & Eﬁ =

goao

| 2.7
Bralures gastriques, indigestion fréquente

| Organes abdominaux

10

i Traubies nastrinuas  hdnatinuae ni intactine v
VLSS QREBNIQUEE, Nepatiauas g intastinany

Saignement rectal

0L

Systéme endocrinien

=

aladie thyroidienne, trouble glandulaire

Hemopathies (drépanocytos ‘halassér“ie leticémie, hémophilie)

(s} —
2-3 J malatnea IIHSI-!.IGI‘&U&

Hépatite B et C, VIH/IST

2.10 | Autres

Aliergies

Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

Toute intervention ou opération chirurgicale

Touie maiadie troplcale par ex. biiharziose ou paiudisme

Problémes oculaires

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

Pensez-vous que votre milieu de travail actuel pourrait nuire a votre sante ?

i Perte cu prise de poids inexpliguée

MR UHEKNEREG Q28 @R A

OOo0oogoodo |goo
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I Frécises intégralement ious ies POINis 00 vous aves Goché Oui,

i

| 3. | Histoire sociale 3 Oui [ Non |
A
m

Tabagisme | Jamais

Tup frcaay.
SA-TUITISUr

Fumeur

Alcool : & quelle fréquence consommez-vous de l'alcool ?

( Combien en consvmmez-vous 7

| Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

r_(.‘auel type d'exercice pratiquez-vous et 3 quelle fréquence 7
Commentaires |

4 | Bilan psychologique Oui
| Vous a-t-on déja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail | [] |

ausleonoue 7
queicongue

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

I

£
{
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[en
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ol
]
HNEEE WRE ® =¢9 -aI = ﬁ(g

professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos
fonctions mentales ou votre &tat émotionns! ?

OrC

Vous connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurité
les téches prévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?

o s e e A G & deg tinlhan miim trmii; Bbam mmmad o fm et =t A
i AVU"I’UUD étﬁ NG UCS aul e YUus vuus SE3 el S8 TlHSULUS L Ue
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[]

' hauteur ou dans des espaces clos ?

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

Nl e el o oo e m AS1 Al mn L ol ML £ L P
VUUDS SEIIEL-VOUS SUUVEIIL WS &, Uepllitie ou uesesjcic r

oclag

Avez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les vétres, par ex. message divin, diabolique ou de |
mauvais esprits 7

Vous considérez-vous comme ayani des POUVOIrS SPECauX, par ex. Pouvoir voier sans aiies ni aide 7 i
Vous sentez-vous souvent irritable, ou ayant I'impression que tout est un effort ? 0|
Vous sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun contréle sur vos soucis ? O
E1es-vous connu comme quereiieur 7 | il

; Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ? ' ] |
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Preécises iniégraiemeni ious ies poinis ou vous aves coché Cui.

| 5. | Respiration/tuberculose Oui | Non

Eoussez—vous habituellement dés le matin ? Il | &

| Tousscz-vous habituclicment cn journéc ou la nuit 7 (=
Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ? J | ‘ E—

| Avez-vous déja craché du sang ? f O E
Seiilez-vous pariois volre poitiing se seirer, ou volre respiration devenir difficile 7 peaE @
Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une | [] E
légére pente en marchant 7

| Voiie essoufiiernent empire-i-il un jour queicongue 7 L m

| Votre poitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ? [ E
Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos L 1S
fonctions habituelles pendant une semaine ? '
Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ? 1 @——
Avez-vous déja eu des problémes cardiaques ? | F{

| Avez-vous déja eu bronchite, pneumonie ou pieurésie 7 | 0
Avez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire ? e ]

|

Précisez intégraiement tous ies points ou vous avez coché Oui.

|8 | Traitement medicaimenieux
L I
| Veuillez indiquer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement.

7 Allergies

Veuillez indiquer si vous avez des allergies :

Nourritiire ©

Médicaments :

Produit chimique :
Aiifre

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVALL :

Avez-vous occupé un poste ol vous avez été exposé a:

Agent d'exposition Dateidurde de 'exposition Protoction
utilisée
Oui Non Oui Non
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combien de temps et pour quels motifs ?

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

Froduiis chimigues L E
Si oui, précisez ] ] [&
Bruit O Ot ] s
Vibrations ET] g | @
Radivactiviié L @» L T
Poussiére damiante O %‘. . T
Plomb 1 $ = p
ﬁ!\_utres poussiéres (silice, charbon, or, =] @ W] @
Qiainaiiyy)
Vous &tes-vous absenid du travail au cours de Fannde derniere 7 Dans Faffirmative, pour 3 _E_—
K

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 EIm

Dans affirmative, indiquez les symptémes que vous continuez a ressentir -

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

Non

Conduite d'engins de terrassement lourds

Souldvementfflexion répsiitifs

Travail en surface sur des taches physiques légéres

Posture debout prolongée

Conduite d’un véhicule de passagers

Espace confiné

Travail en hauteur

Contact avec la faune

Travaiiier en mer

W RS

Travail souterrain

Travail & haute température

OO0ocoooogoococy @

[ R R B e s o 5 B
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DECLARATION DU DEMANDEUR :

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

Nom en majuscules : Signature— Date :
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T = n

4 - EXAMEN MEDICAL

A remplir par le médecin examinateur.

toutes les rubriques doivent étre remplies.

Un axamen minutisux ds tous !

12s systémes est demands, ot

[ Taille Cm

O F

Pieds

Poids

g7

Kg

IMC  (indice de mas

—

°’C

Température 2@ i ,é’
; —k, A

[ Yeux

i Normal

T T
| Anormal

PE———_
uienes, ez el goige

! Dents et houche

il

e
| Respiration

|
I
|
i
|

Cardiovasculaire

100,004

Musculosquelettique

f_Extrémités

Génito-urinaire

55 S L

| Commeniairee sur las consiate cling

CBRE e R

Pression ariérieiie

Fréquence respiratoire

L Gucho

Fréquence cardiaque

T

l%zm

Rythme cardiaque

Régulier <

s S - T |
Irrégulier |_]

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

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

GROUPE SANGUIN

Tester si inconnu

Rh 31

ANALYSE URINAIRE :

. :
Glucaes N o= Sang R 2a N |
Bilirubine N ch'Y\\‘ | Leucocytes | N i ;
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i Cétone { Protéine
ANALYSES SANGUINES :
g_Numératicn et formule sanguines E 1 Nomal | D¥anormal =
|
| Calcium/Potassium L;;g Normal [J Anormal
‘—Glyoémie a jeun B Normal [J Anormal
h
| Uree (d Normal ' O Anormal
’ Créatinine J@ Normal | ClAnormal
| I it
| Serologie Hepatite A (personnei de | [ Normai | LAncrmal
| Setiss (personnel de cuisine ssulement) | [ Mormat j ClAnomal
| IDR Tuberculine {persennel de cuisine) | [ Normal [JAnormal
‘E‘erolocue de I'hépatite virale B I Normal [J Anormal
o= [ :
| Sérologie VIH recommandée | [ Normal L] Anormai
| Cholestérol (total, HDL, LDL) ] Normal [ Anormal
i_lglycéndes & Normal L] Anormai :
W g g s 1 > ] Armarsanl
i ALAI- ASA J mNormal L MiGiinia
! f"_‘arnnﬁ-: & ! MiArmm el ] Aﬂcl’m&!
L A el Nt l LR L RN *1] }
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :
Amphétamines a Négatif [] Positif
Benzodiazépines Q’Négaﬁf {1 Positif
Cannabinoides mégatif [ Positif
Opiacés iNegatif L] Positif
| Cacsine T Négatif [ Pasitif
ECG AU REPOS
Veuillez fixer le cable ECG.
Consiaiations :
[] Normal
[JAnormal :
DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 9 sur12 Date d'impression : 15/05/2024
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ECG A L’EFFORT (si cllniquement indiqué)
Constatations :

1 Rinrmai
Ly eoiinal

] Anormal :

RADIOGRAPHIE THORACIQUE

Veiiillez joindre le cliché radiographiciie

EXAMEN DE LA VISION :

Vision : Sans lunettes Avec lunettes | Vision chromatique :

Eloignée  Rapproché RNormal

Droit W &/ m@o 6/ Chamips visuslis :

Gauche e’;ﬁ w I, é&@ 6l

SPIROMETRIE : veuillez joindre le rapport complet

Mesy;é Lf’ / ij Z/
N | e
Bprew | - /Z/l?j) “gfof/ s

Prévu

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme

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

Réviseur : Sékou Camara
Approuveé par : Sofiane Chebli

Date d'approbation : | 12/11/2022

IRougeivert [ Autre

VEMS 1

VEMS %

e

53, 7{765

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

Une copie du « carnei de vaccinaiions iniernationales » ou de ia « fiche d'immunisation » doii &ire
jointe a ce formulaire.

Veillez & souligner I'importance des vaccins et & indiquer dans les commentaires si le demandeur a refusé
Pun das vaccing.

Vaccin Immunisé Date Commentaires
ﬂb!!gatoire

L4

Personnel de cuisine

Hépatite A

Hepaiiie B

3 E g

Tvphoide

Méningite

Diphtérie

Tétanos

0aa |

Fortement racommandé ¢

Méningococcié

Diphtérie

Rage”
) F

('}

3
o
DDDDDDDDD

ortement recommandé aux demandeurs qu: pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.

Déclaration & signer par l'employé(e) s'il/si elle refuse un vaccin.

« Je déciare par la présente avoir refusé i'adminisiration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir

'r_!ne connaiceance do joirr recommandaiion ef ey ega;ﬁd s nrcrl deo s nenua nn_rdem;e_ﬂnglque Siowva no

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

Nom en majuscules : Signature : Date :

5
=
3% ]
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