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Projet Simandou
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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'ozuvre et des visiteurs
de nos exploitations en Cuin2a. _'approbation médicale est obligatoira avant de ravallier pour 'z pro el Simandou.

L'évaluation médicale remplie doit étre soumise & - pour approbation. Une évaluation
approuvée est valakiz 12 rmois.

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

e Déterminer si vous étes apte a travailler sur le projet Simandou ;

(]

Vous prociguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;
»  sg'assurer gue vous avez recu tous les vaccins obligatoires ;
® S'assurer gue vous avez été informé et qu'on vous a proposé les vaceins 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. 1l s'agit entre autres de 'accés limité aux installations et prestations médicales, des
retards lors des évacuations medicales et de diverses maladies infectieuses et a transmission veciorielle.

Vos données personnelies seront traitées par I'équipe médicale Simfer du projet Simandou. Si des anomalies médicales
sont constatées sur vetre formulaire d'évaluation, I'équipe médicale de Simfer est susceptible de partager vos données
perscrinelles avec un medacin externe engagé pour fournir des prestations a Rio Tinto. Vos donnéas personnelles ne
seront partagées avec personne d'autre, sauf s'il faut vous administrer un traitement médical Lrgen: ou vous évacuer en
raison d'un probléme mécdical grave. Dans de telles circonstances, il peut s’avérer nécessaire de pzrtager vos données
personnelles avec I'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de Iz santé fournizsant des prestations & Rio

Tinto tels qu'international SOS, ou votre assureur (en ne communiquant systématiguement gue |2 sirict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses (nieréts légitimes pour traiter ces données pearsonnelles vous concern =l plus particulierement
sur scn intérét a assurer la santé et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conssrvéss conformément aux
exigences légales en malicre de conservation des dossiers médicaux.

En veriu de la porme de I de Rio Tinto (disponible & ladresse
https://www. riotinto com/austainability/p ), vous disposez de droits en matiere de confideniialité des données,
notamiment du droit ce consuliiation ou rectification des fiches contenant vos données personnelies, et d'étre renseigné sur
le traitement des donnees.  Four exercer les droits de la personne concernée énoncés dans la ncrme de confidentialité

des donng&es, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com cu envoyer un courriel a askE&C@riotinto.com.

Attestzation et consantement : je confirme avoir lu le présent avis de confidentizlité et cons=nlir &L traitement de mes
données personnelles (dont mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
fraitement de mes donnees personnelles (dont mes informations de santé) peut étre effectué si| aire afin de respecter
les obligalions legales de Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelles mes informations de

santé) se fonde sur men consentement, je peux révoquer ce consentement en informant Simfermedizalieam@riotinto.com.
Nom en majuscules - BALDE MAMADOU DJAN Signature : @M Dal
08/10/2024
CONFIDENTIEL
Le formulaire rempli doit étre envoyé par courriel a I'équipe médicale de Simfer : inotinto,
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1- RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : & remplir par le demandeur -

Préncms et nom MAMADOU DJAN BALDE IDatsd= | 10-03-1995
Nationaltt | GUINNEENNE ] :
Employeur . CR18 . _

| Fonction/poste | BOURSIER
Aaresse personnelle YEMBEYAH =y
Téléphone fixe ’ | Téléphone 62{}0’:“
Numéro de passeportC! | 6794690 | Date [ 1002024
Aurcsse, ;.1:1..

Nao BALDE OUSMANE TANOU .

Contact d'urgence Téléphones | gogo58212

| Adresse YEMBEYAH |

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant I’examen médical. Répondez sincérement a toutes les questions. Si
vous répondez Qui, 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 familaux \parents) Oui  Nen
| Malzdie ardiazue ou hype-tension artérielle S o R [l s m
| Epilepsic ou convulsions i - - - i B@
| Glaucomez ou cécité a - - - - i
| Diabete sicré - - - - %
Ll

| Cancer/k *mopathie

|
|
I

5

Malzdie héraditaire/aromalies congeénitales

Malzdies respiratoires (pneumenie, pneumoconiose, TB, asthme)

| Précisez '“"auraler ent tous les points oll vous avez coché Oui.

2 Antécédents médicaux

2.1 | Systdme nerveux central

Cénh"'u—es/rmoralnec fréguentes ou aigués

Vertl'*ec étourdissements ou titubements
| Traumatisme cranier. commiation cérébrale, evanomssement

Epilepsi= ou convulsions

| Trouble mental ou psychologique, phobie

(2.2 Systéme cardiovasculaire
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[ Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au ceeur, essouffliement, palplia ons, douleurs |

4

thoracigues, angme ie poitrine ou crise cardiaque

!—Iype rtension artérielle cholestérol eleve ou troublas c'rculatmres dont wmdcm vasculaire cé~éhral. crampes
dans les mollets lors d'un exercice physique

2.3 | Appareil reqp-rqtmre inférieur

O

| Asthme, toux chronique. pret umoconiose

| Tuberculose ou pneun*o e

2.4 | Apparell resplramlm superleur

| Trou DlE‘ oto- rbino-ln"_:". a0 ,‘jiques

L1 O D‘D

| Troubles auditifs ou langagiers

== ‘E‘E =]

2.5 | Dermatologic nt"/steme muscufosquelett:que

'U'T’\, !r me | jnes cu

| Troubles cutanés (psoriasis aczéma, acné)

|

|

|

|

do
EEEL

Mzladia muscuiaire. caseusa, articulaire ou dorsale

L]

26 | 'Aoﬁar_e'i_ljrha?rn at reproducteur

2
Calculs rénaux ou infectione urinaires

" Problames prostatic: ies/aynécol rwgmu_e_s o ]
Etes-vous enceinte ? - == A ——0—‘ T T

i ﬁ'ry—‘.nea abdominaux

| el
Brilures gastriques, indigestion ‘rﬂquente

P

] 1 O

| Troubles -{‘E'Bf:f-ii-f_]-ﬁﬁ hépaticues ou intestinaux

Saignement rectal
i o - - T R

8 Systdme endocrinien

1

" S P ' = B o
Maladie thvretdienne frouhle glandulaire

| Hémonpathies (drépanocytose, thalassemle leucémie, hémophilie)

2.9 | Maladias infactisuss
[ Hépatte B et C, VIH/IST
2.10 Autre{é i

plln agies

| @

uTl
|
|
|
|
|
|
|

| Hospita'isation pour quelque raison que ce soit

| Toute intervention ou opération chirurgicale

| Toute malzdie tropicale, par ex. bilharziose ou paludlsme
Probl2mes oculaires

Cancer, excroigsancs ou ‘umeur de toute nature

|
|
|
|
0 |1‘ [] I]‘ JJE ll oo (Ol

| = —— = = - e — - e — e — — -
| Pensez-vous que votrs el de travail actuel pourrait nuire a votre sante ?
Perte ou prise de poids inexpliquée - '

FES = = — e - S e
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Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

F_ Histoire s somale 1 3 = i Oui  Non |
| Alcool ] EI_T
_ Drogues recréatives D‘W
|Exercice, sport et loisirs 7 - - |

| Tabagisme . - S - Jamais _H*{‘S‘dﬁ_

Ex-fumeur F 1
i = o R | ke

Fumeur i ]
S il ) i

| Alcool © 3 quelle fréquance consommez-vous de l'alcool ?

| Combien en consommeaz-vous ?

"Combien de cigarettes fumez-vous par jour ? - o

wuel type d'exercice prauquez-vous et a quelle fréquence ?

C'J' nrae '-Ii--yn ng :

4 Bilan psychologique : Fay = 7 " Oui | Non

Vous a-t-on déja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail R O

| quelconque ?

AVeZz-VouUS OU avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épiiepﬁeﬁéto;;rdissements.

| vertiges épisodes ce falblzsce soudaine, anxiété ou dépression ?

o
| Aver-vous déja &té dirige vars un spécialiste, en particulier un psychologue ou osychiatrs ou tout autre | L j

professionnel de la sanié pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos |

| fonctions mentales ou votre &tat émotionnel ?

[ Etes \-'C':S_f’;:l_’rria_Fb'tf‘ ﬁ=f1‘stroph5?e ? -

| Vous ~onnaissez-vous d'nutres problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'sxécuter en fouts s3curité
1

| les tAches prévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?

[TAver-vaus été informé des t2 ches que vous &tes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travail en

ir ou dans des espaces clos ?

| HD‘
> ﬂﬂ‘

vous daia tents de vous suicider ou eu des idées suicidaires ?

[ Vous sentez-vous souvent triste, déprimé ou dec;espe'e 2

3 O

|

|

o
ﬂ

[ Avez-vous souvent des pens4es qui ne sont pas les vétres, par ex message divin, diabolique ou de mauvais

esprits ?
[V":“‘, considérez-vous comme ayant des pouvoirs spéciaux, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide O &
| Vous sentez-vous souvant irritable, ou ayant impression que tout est un effort ? .

\”\"“ sentez- \MUQ souvent nerveux, 0" sans EUCUH controle sur VOS QDUCIS 7

Etes-vous connu comme aquerelleur 2

T

|

|

|

|
Oag

ke
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Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ? O [[X
|
Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui. '
[ 5. | Resoiration/tuberculose o e e N 7 [ oul  Non

!_Toussez‘vous habituellement dés le matin ?

Q

= o———T —— e
Toussez-vous habitueilemzant en journée ou la nuit 7

|
|

FE

| Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ?

|

| Avez-vcus déjj craché dirszng ?

| Sentez-vous parfois vctrs noitrine se serrer, ou votre respiration devenir difficile ?

IEIE l_]i i
s

| Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une &
|

| penta en marchant ?

|

EY e T ———
| Votre essoufflement empire-t-il un jour quelcongue 7

[Votra noitrine vous samble-t-elie parfoie siffler ou chuinter 2 '

— e R — — . -

|
IJIJ‘U

urs des J dermieres annees, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a écigné de vos

for tuelles pendant une semaine ?
| Avez-vous daia subi une blessure ou opération affectant votre poitrine 2 - : :‘_T
| Avez-vous déja eu des problemes cardiagues 7 o o O %
| Avez-vous déja eu bronchite. pneumonie ou pleurésie ? - - O F
_RAVE"-VO'.“S déia eu une tuberculose pulmonaire, de 'asthme ou une autre maladie respiratoire ? wE T
| Précisez intdgralement tous les points oll vous avez coché Oui. 7 =i :
'8 | Traitement médicamenteux e 245

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

7 | Allergies

" Veuiliez indiquer si vous avez des allergies :
Nourriture :
Médicaments :
Produit chimigue :

Autre ;

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

P\;ézx—v:}us occupeé un poste oll vous avez été exposé A :

B
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Agent d'exposition I | Dateldurée d= I'expositicn | Protection
- o utilisée
Oui MNon | Oui Non
TR O
|
O Ll | &)
=R L L
4 | S—— - —
BeEE- 13
‘ | [
Poussziére d'amiante T 3 AR W il J
1
Pomb ) o i . R
harbon, or, T A1
i
Vous étes-vous absenté du travail au cours de 'année derniére ? Dans l'affirmative, pour O . E
| . N
| combien de temps =t pour quels motifs ?
L N— = o
| Aver-yous déja eu une blessure ou maladie professionnelle ou une demande d'indemnisation [} N
| en tant qu’employé ? Si oui, indiquez : \

y maladie ou blessure

1 gue vous avez suivi et/ou continuez de suivre

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

' O Oui

et
=
o
3

ans |'affirmative, indiguez les symptémes que vous continuez a ressentir :

il §:§upiiqué-t-e!ie ce qui suit ?

=
[*]
3

Conduite d'engins de terrassement lourds

Souldvement/flexion répétitifs

aches physiques légeres

il en surface sur des

Posture depout prolongée ;
de passagers

Espace confiné

Travail en hauteur

Contact avec la faune

e I
| Travaille
Travai

Doooooooooo

‘Qﬂ‘ﬂﬁl—ﬂﬁlﬁlﬁlgﬂﬂ
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Travail a haute temopér

I ﬁ
DECLARATION D! DEMANDEUR : A

Je déclare par la présente qu’a ma connaissance, les réponses a toutes les guestio

et ’avoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

i 3 5
i Nom en majuscules : Sig

MAMADOU DIAN BhLdE coldd

1S sont correctes,

Daie :

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
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4 - EXAMEN MEDICAI

A rempiir par le médecin examinateur. Un exanmien minutis

toutes les rubrigues doivent étre remplies.

ux de tous

es systémes est

demandé, et

Tail e ﬁ.,_llﬁ Cm Pieds Poids g? '& Kg B Lb
IMC "‘_ndlce de mas 3_}0!\(1 Température ng B °C ) °F
Pression aritrislle "'LJ Q \k-,b Fréquence respiratoire B QQE‘&M(}
Fréquence cardiaque - Ubg’ ye Rythme cardiaque ] Réqui‘—éi X Irégulier [
R
 Normal  Anormal ~ ]
Yeux i N |
—_(5;"5: es. nez et g;rg:z T O
\ Den,“ et bouche s il O N
:R’f: o ,: 1 H @ | \
Caidiovasculaire [T 3 |
]
O
-
=

BORATOIRE :

Veuillez joindre les résultats de tous les tests s'ils ne figurent pas dans ce

formulaire.

GROUPE SANGUI! O Rh f%{h%

Tesatar gi incAnnit

LYSE URINAIRE

e
' Sang
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Leucocytes

Protéine

| Numération et formule sanguines ' [ Normal | q‘ Anormal

L R 1 S |5 i

| Calcium/Potassium Normal ] Anormal
Glycemie & jeun Normal [: Anormal

Normal | T Anormal

E Normal ClAnormal

] Normal

— -~ — - —

nel de ClAnormal

QeI LICYIC M

iepatite A (persor

i
r_:] Normal _'Anormal

‘ . . L M
IDR Tuberculine (personnel de cuisine) O | Normal Anormai

O D\nmmal

q Normal — S T

O Normal ] Anormal

Lulsl

 (personnel de cuisine seulement)

Sérologie de 'hépatite virale B

®
4]

arologie VIH recomman

- : =i k= O
Cholestérol (total, HDL, LDL) Normal Anormal
£ i = e e e L
riglycérides @ Normal L ! Anormal :
i o l
AL g ? Norma' ! Anormal

Gamma GT a Normal [ Anormal

DES DROGUES :

Amphétamines O Positif
Benzoo :_L-;w_mninec: D Positif
s incides [ Positif

I "‘J CONT E “.‘I\%E FOIS IMPRIME
ervés © Rio Tinto
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ECG A L’EFFORT (si cliniquement indiqué)

Constatations :
[ 1 Normal

RADIQGRAPHIE THORACIQUE
Veuillez joindre le cliche radiographique

EXAMEN DE LA VISION :

Vision Sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :
Eloignée  Rapproché B Normal ] Rougeivert  [] Autre

Droit 6/ /l 9 6/ vi .

S/B/A - / 4 ;]_E:\::F::iallsue's ] Anormal
Sauche 6/ 6/ 6/ g
C Sho I

SPIROMETRIE : veuillez joindre le rapport complet

CVF VEMS 1 VEMS %

Mesuré

Prévu

% pre

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez en détail toutes les anomalies
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AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme

mal Anormal Commentaires

O

Oreille dr D

IPA :
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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 &tre
jointe a ce formulaire.

Veiliez a souligner 'imnortance des vaccins et a indiquer dans les commentaires si le demandeur a refusé I'un
| des vaceins

Vacoin Immunisé Date Commentaires
Obligatoire .
Fiévre jaune 24 |
Pa::c:,a,;;'e cuisine -
Hé atite A i

O

[
Dighiérie o O
Téta _L i
Fortement recommande :
Covid 18 L 3
Hépaue A B 3
Hépatite B 0 3
"ot D &
Polic O
E coccie J |
Diphtarie O

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

Deciaiatuon a signer par I'employé(e) s'ilfsi elle refuse un vaccin.

o

¢ Je déclare par |a présente avoir refusé I'administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir

priz connaissance de leur recommandation et eu égard au profil de risgue épidémiologique élevé de la
Guinde Ma décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de causa. »
Nom en majuscules : Signature : Date :
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