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AVIS DE CONFIDENTiALITE :

Simfer S.A., membre du groupe Rio Tinto, s'engage & protéger la santé et la sécurité de notre main-d'cauvre et des visiteurs
de nos exploitations en Guinée. Lapprobation madicale est obligatoire avant de travailler pour le projet Simandou.

L'évaluation médicale remplie doit étre soumise & simfermedicalteam@riotinto.com pour approbation. Une évaluation
approuvée est valable 12 mois.

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

o  Deéterminer si vous étes apte a travailler sur le projet Simandou ;

° \ous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

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

° S'assurer que vous avez été informé et qu'on vous a proposé les vaccins vivement recommandes

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 3 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, l'équipe médicale de Simfer est susceptible de partager vos données
personnelies avec un médecin externe engage pour fournir des prestations 3 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 probleme médical grave. Dans de telles circonstances, il peut s'avérer nécessaire de partager Vos données

taire de Rio Tinto ou autres professionnels de la santé fournissant des prestations & Rio

personnelles avec I'équipe sani
Tinto tels qu'international S0S, ou votre assureur (en ne communiguant 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 & assurer la santé et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservées conformément aux
exigences légales en matigre de conservation des dossiers médicaux.

En vertu de la norme de confidentiglité_des _données de Rio Tinto (disponible a Vadresse
https:ﬁwww,rio’tintoAcomlsustainabiiitylpo%icies}, vous disposez de droits en matiére de confidentialite des données
notan.wment du droit de consultation ou rectification des fiches contenant vos données personnelles, et d'étre renseigné su;
le traitement des données. Pour exercer les droits de la personne concernee énoncés dans la r;orme de confidentialité
des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un courriel & askE&C@riotinto.com.

2;:::;:;1::; ;to '::;Zntzgx;nt : ;e.c:nﬂrm‘e avoir lu le présent avis de confidentialité et consentir au fraitement de mes
ek donn(ée > mes informations de‘santé) c‘;omme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
ek et R@aef-onnelles (dont mes mfom.tatmns de santd) peut étre effectué si nécessaire afin de respecter
pathop e s?J r e Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes informations de

mon consentement, je peux révoquer ce consentement en informant Simfermedicalteam@riotinto.com

Nom en majuscules : SOUMAORO SEDIBA

30/07/2024 Date

simfermedicalteam@riotinto

D
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HSEC-FOR_031024
Systéme de gestion [Version:

Réviseur Sékou Camara

SSEC Approuve par Sofiane Chebli
W

Projet Simandou
Formulaire d'évaiuation médicale pré-emploi__Nationaux

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : & remplir par le demandeur :

Prénoms et nom \ SOUMAORO SEDIBA ‘ Date de 01/01/1984
Nationalité | GUINEENNE i
Employeur \ CR18
Fonction/poste \ WELDER
Adresse personnelle \ CAMP3
[ Tétephone fixe | Telephone | 628467293
ﬁluméro de passeport/Cl \ YOAXX Date l XXX
Adresse mail \
| | Nom KANTE ABOUBACAR
Contact d'urgence Télephones | g25852123
%resse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant 'examen meédical. 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 l'une des conditions suivantes ?

- =7 . F T = i B
1. [ Antécédents familiaux (parents) ”;[;T |
L _____—-_v——_'_“.,__l_____._—v—-— SN I —

LMaIadie cardiaque ou hypertension artérielle 1‘5‘

[ Epilepsie ou convulsions
e [

i Glaucome ou cécité

l‘ Diabéte sucré

["Cancer/hémopathie

B
I‘E_Malaclie héréditaire/anomalies congeénitales

TR 8
Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconioss, TB, asthme)
“Précisez intégralement tous jes points ou vous avez coché Oui.

!
\
1
|

\75. Antécédents médicaux
e P,

B e E S e ol
\;2.1 | Systeme nerveux central

" Céphalées/migraines fréquentes ou aigués

rom | Non

____4__4———‘___,_.__,_._________——

!—'_—'T—'*'T___——T—*—*—————__."—'———
| Vertiges, atourdissements ou titubements

I T RS ———-—._ﬁ———‘"-"'—_?—'*—_'T‘P_—”._‘_—‘
| Traumatisme cranien, commotion cérébrale, avanouissement

—

L e e 23
| Epilepsie ou convulsions z
l* e —*“_a—_f_f—*'—“_'-——————_‘—#—*—’“‘r—#‘”‘—————'—’— T —‘@
| Trouble mental ou psychologique, phobie fiElat -{

h.iﬂ Systeme cardiovasculaire
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[ N° du doc. : | HSEC-FOR_031024

\ Systéme de geStion version 0
RioTinto Blulgls Réviseur : - —

l SS Ec Approuveé par : Sofiane Chebli
Date d'approbation : | 12/1 1/2023

e Projet Simandou
Formulaire d'évaiuation médicaie pré-emploi_Nationaux
rouble mental cu psychelegigue, phebie 2 e

P

o F |
|
|

T
| Troub!
| 2.2 | Systéme cardiovasculaire

TE

_Ffroubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au coeur, essoufflement, palpitations, douleurs

I

“

I Hypertension artérielle, cholestérol &levé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral,
crampes dans les mollets lors d'un exercice physique

a9 [T Anmarnil paenivatairn infAsiane
- AppParCh ICSpawwin e nntiivul

2

Asthme, toux chronique, pneumoconiose }

Tubercuiose ou pneumonie i

” A T A el wmmaluakmies oz F o
| Appal el reapllau.mr.' UG Ul

h’roubles oto-rhino-laryngologiques

¥
T
| I
b

Troubles auditifs ou langagiers

-~ T o - L - - an an
Zo l Denmaivioyie et sysieme muscuivsyueieiiique

Tumeurs malignes ou cancer

|

Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acne)

&
L

B e m S S S g

Wiaiadie muscuiaire, osseuse, ariicuiaire ou dorsaie
2.6 | Appareil urinaire et reproducteur

|
Calculs rénaux ou infections urinaires

= i
 Problemes prostatigues/gynecologiques

l

G
£
z

e

Etes-vous enceinte ?

|
1
!

27 L Organes abdominaux

Bralures gastriques, indigestion fréquente

[?rbubles gastriques. hépatiques ou intestinaux

O 9O

| Saignement rectal

2.8 l Systéme endocrinien
Diahéte sucré

Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

3 8 0 S B

I
|
|

i

‘1 Hémopathies (drépanocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie)

96 | Maladiee infoctiougas

l | A s e tas s s 88 8 o Bl s i s

| Hépatite B et C, VIH/IST
2.10 ‘ Autres '

AllArcise

# uiied i l
k’Hospitalisation pour quelque raison que ce soit |

Toute intervention ou opération chirurgicale

[P TS R
MialaGie yopicas, pa

| Problémes oculaires
L

Cancer, excroissance ou tumeur de toute naiure
r"..‘

i |

e atE I ST T Tl e e e R L]
erses-vous qué volre miieu de wavail aciuel pourrait nuire a volie sanie 7

o
I
2
52
:
i
E_l
¥
%
!
i
Y
|
7
e

oooceal

Perte ou prise de poids inexpliquée
[ il I iy
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<

A

cool

)

rogiies récréatives

Exercice, sport et loisirs
Ll'abagisme \ Jamais

| Fvfumaur
[ Ex-umeur

1 O

-

OoRs 0o

ET K

!\_ [ Fumeur
Alcool ; & guelle fréguence consommez-vous de l'alcool 7

[+
£
(4]
3
"

M rrabisam e~ - oo
‘ (oo et e R FUITEER Lo

l‘fombien de cigarettes fumez-vous par jour ?

k i o \

Quel type d'exercice pratiquez-vous et a qu lie fré ? Ty ‘
typ pratig us et a queiie fréquence *’\“b ‘C\\_*thk

Commentaires :

174 ‘ Bilan psychologique \ oul 1 Wair|
Vous a-t-on déja consgillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail ‘ LI l %I
| quelconaue ? E
Avez-vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, ~ Ol [ﬁ
Prertiges, épisodes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression ? ,
Avez-vous déja été dirigé vers un spécialiste, en particulier un psvchologue ou psychiatre ou tout autre | [ IF]

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

Etes-vous acrophohe ou claustrophobe ?

o
Vous connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurité \ ) i

les taches prévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ? ‘ l
Avaz-vous &té informé des taches que vous &tes cansh offectuer ot des exigences sécuritaires du travail en i) lr [P
hauteur ou dans des espaces clos ? 1 l
| Avez-vous déja tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires ? \ O \ @
H.-‘ous centaz_vous souvent triste, déprime ou désespérd ? [ r WI g
Avez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les vbtres, par ex. message divin, diabolique ou de 1‘ 1 ! ¥
“ﬂiais asprits ? Il l
VfouS Considarcz-vous comme ayant dcs pouveirs spéciaux, par cX. pcuvciﬁns ailesniaide ? '# ) *l @
Vous sentez-vous souvent irritable, ou ayant 'impression que tout est un effort ? | (| [ F 4‘
Vous sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun controle sur vos Soucis ? l O l 4 ‘
" Etes-vous connu comme querelisur 7 '1 O ‘l @
\'\_IBU_s-sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ? g | \
R SR : Smiai
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Sékou Camara
SSEC | Approuvé par : Sofiane Chebli
\ Date d'approbation : 12/11/2023 |
- 1 '
@ Projet Simandou |
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux B
| DrAnians intAaralament tone lae rmainde Al UALIC e rnnhA Mo |
| IR LT lal.wu! AR Ard B S T e vull Toer Wel VWb ot ¥ i Sl le e MAts
1
|
\ 3. \ Histoire sociale Oui | Non
%
g



['N° du doc. | HSEC-FOR_031024 ]

| e
£ i | Version : 110
SimFer SySteme de geStlon [_Réviseur: \ Sékou Camara

SSEC ﬁpp.rouvé par: | Sofigne Chebli
l_Date d'approbation : | 12/11/2023
@ Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
ir Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.
l
Ls‘. 'l Respiration/tuberculose Oui ] Non
i Toussez-vous habituellement dés le matin ? G i?
[Toussez-vous habituellement en journée ou la nuit ? i @
!h\vez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ? 1
| Avez-vous déja craché du sang ? L O E
| Sentez-vous parfois votre poitrine se sefrer, ou votre respiration devenir difficile ? e
!_E'tes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hétez sur sol plat ou quand vous montez une ] 1 ‘%‘
légére pente en marchant ? 1
jﬁiﬁsouMement empire-t-il un jour quelcongue ? { =] %
Votre poitrine vous semble-t-glle parfois siffler ou chuinter 2 { Edl
m cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos 1 U l ‘;T
fonchions habituelies pendaiit une semaine 7 | '
f—viz—vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ? 1 O ﬁ
Avez-vous déja eu des problemes cardiaques ? l O | Kl
\i.%z—vcus d&3 eu bronchite, pricumacnie ou pleurésie ? o L B jﬁ_
| Avez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire ? \ [E [ m

| = 3 PN ] P e T L v P
‘ Précisez intégralement tous les points ou vous avez coché Oui,

{
‘_E__r'“ma e T (YRR S e T e e T A B l
| SR oot teux

Veuillez indiquer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement.

|
i
|

7 ‘ Allergies
e

Veuiilez indiquer si vous avez des allergies :
Nourriture :

i Medicaments .

Froduit chimigque :

Autre :
[ oo

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

- =1
AVEz-vOUS OCCUpE un poste ol vous avez été expose a :
Agent d'exposition Date/durée de I'exposition Protection
utilisée
Oui Non Oui Non
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| Date d'approbation : | 12/11/2023

Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Produits chimiques

Si oui, précisez

Vibrations

Radicactivité

Poussiére d'amiante

Plomb

Autres poussiéres (silice, charbon, or,
diamant)

o EL b Bl L B B E
=g EE EEE

Vous &tes-vous absenté du travail au cours de 'année derniere ? Dans l'affirmative, pour

combien de temps et pour queis motife ?

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

en tant qu'employé ? Si oui, indiquez :

ok e B A T e
w« ® 00 oOoOog0d

Les causes de la maladie ou blessure

Le traitement médical que vous avez suivi etfou continuez de suivre

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

[1Oui En

Dans I’affirmative, indiquez les symptémes que vous continuez & ressentir :

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

Non

Conduite d'engins de terrassement iourds

Soulévement/flexion répétitifs

Travail en surface sur des taches physiques legéres

Posture debout prolongée

Conduite d’'un véhicuie de passagers

Travail de bureau

>

Espace confiné

&

Travail en hauteur

Contact avec la faune

Travailler en mer

Travail souterrain

a

[

D

O

@
g
R
]

Travail & haute température

DDDDDDDD’ED‘QDE

Va
7
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N° du doc. : HSEC-FOR_031024

Systéme de gestion Verslon. 19
INGIILIGEE SimFer Réviseur : Sékou Camara
SSEC Approuve par : Sofiane Chebli
Date d'approbation : | 12/11/2023
Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

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 :

D MENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 7 sur 12 Date d'impression : 20/07/2024
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l N° du doc. © HSEC-FOR_031024
i Systéme de gestion Hepr: B
RioTinto Lz Réviseur : Sékou Camara
l S S E C Approuve par: Sofiane Chebli
Date d'approbation : | 12/11/2023
Projet Simandou

€

Formulaire d'évaluation médicaie pré-emploi_NationauXx

4 - EXAMEN MEDICAL

A remplir par le médecin examinateur. Un examen

toutes les rubriques doivent étre remplies.

minutieux de tous les systémes est demandé, et

5

22 ‘AR
Poids h T

Taille Cm Pieds Kg Lb
IMC (intide de ma nee Température ‘2 14 T) (v °F

[ \ Normal l Anormal l

| Yeux 1 M\ | O \
Oreilles, nez et gorge |I fﬂ s . |
Dents et bouche | & 1 !

| Respiration i@ O J L
Cardiovasculaire - k?j i | \ L

| Abdomen | i ! ! | |

L—I\—da;culosqueletﬁque i i l O ‘ |
Extrémités | == L 1{
Seowinare | @ | O | _4

Commentaires sur les constats cliniques :

|

|
|
|

Pression artérielle

" Fréquenée -re”spira'tbire- ]

A9

g, Jie.

499/ X5_M;,.,,yf

— e 33 - fd - = b - g8 - PEO e |
Fréguence cardiaque é {1, A P Ryihme cardiague reguiier E rréguiier |
T
5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :
Vauillez joindre les résuitats ds ious los tests 5'ils e figurent pas dans <& formuiane

GROLIPE SANGUIN

Tester si inconnu

ANALYSE URINAIRE :

Glucose

| Bilirubi 25
mine

Bolonso | ang

Allen e

\a%0x 2.2 Leucocytes “,'}3 conte

|

i
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N° du doc. : HSEC-FOR_031024
SimFer SySteme de gEStlon \Iieé:rsi:)enu:r : gzkou Camara
l SSEC Approuvé par : Sofiane Chebli
Date d'approbation : | 12/11/2023
Projet Simandou
| Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
lLCéione ‘ ‘ﬂ\og o\ 282 ]| Protéine gb 2 0 2R J
ANALYSES SANGUINES :
mumération et formule sanguines 1 Normal T’ﬂ Anormal
Calcium/Potassium ﬁ Normal [J Anormal
Glycémie & jeun m Normal [J Anormal
Urée [ N‘ Normal ] Anormal
Créatinine m’ Normal CAnormal
Sérologie Hépatite A (personnel de l l'_l'l Normal ClAnormal
[ Selles (personnel de cuisine seulement) 1 [71 Normal [JAnormal
\ IDR Tuberculine (personnel de cuisine) \ ] Normal ClAnormal
lzéroiogie de I'hépatite virale B l\ m Normal ] Anormal
Sérologie VIH recommandée ‘ ] Normal ] Anormal
LCholestérol (total, HDL, LDL) ] M Normal [ Anormal
i_Trig'lycérides iw Normal O Anorima -
| ALAT- ASAT | X Normiat [ Anormal
LG.--';mmr-; GT \l m Noarmal ] Anormal
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :
Amphétamines m Négatif [ Positif =
‘Benzodiazépines - T | minegatt | Ol Posit '
Cannabinoides J) Negat L Positif
Opiacés g Néagatif Positf
Cocaine ‘m Négatif [ Positif
ECG AU REPOS
Veuillez fixer le cable ECG.
Constatations :
1 Normal
] Anormal :
DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 9 sur 12 Date d'impression : 29/07/2024
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[ N° du doc. : HSEC-FOR_031024 B

Systéme de gestion L L
RioTinto REllula-4 Réviseur : Sékou Camara
) ) o SSEC Approuvé par Sofiane Chebli
ECG A L’EFFORT (si cl|niquement indiqué) I Date dapprobation : | 1211112023

Constatations :
] Normal
1 Anormal :

RADIOGRAPHIE THORACIQUE
Veuillez joindre le cliché radiographique

EXAMEN DE LA VISION :

Vision : Sans lunettes Avec lunettes |~ Vision chromatique :

Eloignée  Rapproché [;a Normal @Rougelvert ] Autre
e j

Droit 55 // 616 6/ Champs visuels :

e % /I/ UO 61‘%% i; o ‘ﬁ Normal ] Anormal
SPIROMETRIE : veuillez joindre le rapport complet

CVF VEMS 1 VEMS %

Mesure | '-3} g{%\, gj ('\-8\» 95) (,()-:}s
Prévu _ 3, (‘o 5 \_ %/ O ‘_& a“_ g)i/ 93 %
% prévu _ 99;:}3 aa /_(41—2\5 ) %.i ‘?D 31 g) Q‘& 4"

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 10 sur 12 Date d'impression : 29/07/2024
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Date d'approbation : | 12/11/2023

Approuvépar: Sofiane Chebli
i = . .
lle Fauche ] ‘w

IPA : %
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N° du doc. : HSEC-FOR_031024

Systéme de gestion ABEN 1.0
NG SimFer Réviseur : Sékou Camara

SS EC Approuvé par : Sofiane Chebli

Date d'approbation : | 12/11/2023

Projet Simandou
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 internationales » ou de la « fiche d’immunisation » doit étre
jointe a ce formulaire.

Veillez a souligner limportance des vaccins et & indiquer dans les commentaires si le demandeur a refuse
'un des vaccins.

Vaccin Immunisé | Date : Commentaires
Obligatoire :
Fiévre jaune 1

Personnel de cuisine

Hépatite A

Hépatite B

Typhoide

Méningite

Diphtérie

olololo|o|o

Tétanos

Fortement recommandé :
Covid 18
‘ HépatiteA
Hépatite B
Tétanos
Polio
. Typhoide
Méningococcie
Diphtérie
Rage*

ooonooonoo

(*) Fortement recommandé aux demandéurs qui pourraient étre en contact avec Ia faune dans le cadre de leur travail.

Déclaration & signer par I'employé(e) g'ilfsi elle refuse un vaccin.

« Je déclare par la présente avoir refusé I'administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir
pris connaissance de leur recommandation et eu égard au profil de risque épidémiologique élevé de
ia Guinée. Ma décision concernant ie vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

Nom en majuscules : Signature : Date :
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