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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'ceuvre et des visiteurs
de nos exploitations en Guinda. L'approbation médicale est obligatoire avant de travailler pour le proet Simandou.

L'évaluation médicale remplie doit &tre soumise & siriormed: alteal 3 pour approbation. Une évaluation
approuvée ast valablz 12 meis.

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

o Déterminer si vous &tes apte a travailler sur le projet Simandou ;

e Vous prociguer les soins médicaux appropriés si nécessaire :

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

o S'assurer que 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. |l s'agit entre autres de l'accés fimité aux installations et prestations médicales, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et 2 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, 'équipe médicale de Simfer est susceptible de partager vos données
perscnnelies avec un médecin externe engagé pour fournir des prestations a Rio Tinto. Vos donnees personnelles ne
seront partagées avec personne d'autre, sauf s'il faut vous administrer un traitemant médical Agent ou vous évacuer en
raison c'un probléme mécical grave. Dans de telles circonstances, il peut s'averer nécessaire de partager vos données
personnelles avec I'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de Iz santé fourniseant des prestations a Rio
Tinto tels qu'international SOS, cu votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le sirict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts légitimes pour traiter ces données personnelies vous concernani, £: plus particuliérement
surscn intérét a assurer la santé et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservées conformément aux
exigencss légales en maliére de conservation des dossiers médicaux.

En vertu de la porme de confidentiali S de Rio Tinto (disponible & I'adresse
https://www.riotinto.com/sustainability/policies), vous disposez de droits en matiere de confidentialité des données,
notamment du droit de consuliation ou rectification des fiches contenant vos données personnelles, ot d'atre rensaigné sur
le traitement des données.  Pour exercer les droits de la personne concemée &nonceés dans la norme de confidentialité
des donnees, veuillsz contacter Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un courriel &8 askE&C@riotinto.com.

Attestziion et consentement : je confirme avoir lu le présent avis de confidentizlité et consentir 20 traitement de mes
données personnelles (dont mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je com : agalement que le
traitemen: de mes données personnelles (dont mes informations de santé) paut éire effectué si nécessaire afin de respecter
les cbligations iégales de Rio Tinio, et que lorsque le traitement de mes données personnelies (dont imes informations de

sanic) s& ionae sur men consentement, je peux révoquer ce canseniement en informant Simfermadi zlteam@riotinto.com.

Nom en majuscules : TOUNKARA GERMAINE Signature : Dal
08/10/2024
CONFIDENTIEL

Le formulaire rempli doit étre envoyé par courriel a 'équipe médicale de Simfer : Driotinio.
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1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS a remplir par le demandeaur

Préncms et nom GERMAINE TOUNKARA Date d (5-01-2002
Nationalité - GUINNEENNE =S
Emp,oyeur CR18
Fonctonfposte | BOURSIER
Aaresse personnelle N DIXINN e
Telephone fixe | Teléphone 624940017
Numéro de passeport/Cl 202010502004068 ! Date 19/10/2026
AGFLSS-‘.;H_EL_“ - |

Nom TOUNKARA BAKARY
Contact d'urgence Téléphones | g22272380

Adresse YIMBAYAH

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant ’'examen médical. Répondez sincérement a toutes les guestions. Si
vous répondez Oui, précisez en détail pour chaque cas dans le champ des commentaires ci-dessous.

Avez-vous déja souffert ou souffrez-vous actue”ement de l'une des conditions suivantes ?
1. Antécédents familiaux arents)
_g:, 4*_fr(| U(’Q'l \\]2“‘ ‘U"a:"fl‘ - -

Epilepsie ou convulsions

aditaire/anomalies congenitales
| Mzladies “espirateires (prizumaonie, pneumoconiose, TB, asthme)

| Précise= intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

| 2. Antécédents médicaux

2.1 | Systéme nerveux central
_Eéf‘-!‘
Ve*t=

| Traumatsm

s"nmorasn& fréquentes ou aigués

es, atourdissemeants ou titubements

crénien. commotion :erebfalé évanouissement

' QU CO V..ln”-m

Epilepsi

> mental ou psychalogiaue, phobie

[2-2 3&“t9m963'4' rasculaire e

[ Oui  Non
o EaB g
gty
O
O o
- =
. - m
o = ’ZI
o ' :_‘ v
- Oui Non

‘ m| m 0
%@L@@ ~

I]‘
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Formulaire d'évaluation médicale pré-emplci_Nationaux

Asthme, toux rhror\h ;;

«..rn'oc'omo-ae

| Tuberculose ou pneumartﬁe

| 2.4 t\ppareii respiratoire supérieur
[Troubles nto-rhino-lan 1“')':“315':“ - - -
Troubles auditifs ou langagiers o -
2.5 | E\ermatelogm et f»'ysteme musculosqueletthue
T eczéma, acné) - o
52, articulaire ou dorsale
i"f.f Appareil urinaire et reproducteur
‘—Cc"" : L lI!{alrES S . N
[ Prob'émes prostatio """"\f’IFC‘D‘OglGUES -
| e{f‘ all ”“ Q”“&jnf‘n ? S Ta - B . o
(27 ﬂf‘qa‘in@s abdominaux J’ g
| Brilures gastrigues. -stion fréquente o B
— , L e e e -
| 1rcugies g ".".I!!'.‘H.IF: nepaligues ou intestinaux
:‘_5?_1"‘“"‘ ’P:"‘-.ﬂ,“ra - o i I -
[2.2 | Systdmeencocrinien i = Ll
| Diahatz sucrd - - -
[ Maladie thyroidienne troudle glandulaire -
[ Hémopathies (drépanocytose, thalassemie Ieucemle hemophlhe}
e = — e —— —
| 2. laladies lnfo" tieuses.
5’_"-!%(‘?*.‘5 Bet C. VIH/ - -
L e e . . —
| 240 | Autres

’\f'r* ies

)
[ ] isation nour A1

Haospita elque raison que ce soit

te interver

To! ition ou opération chirurgicale

[ Toute malzdie tropicale. par ex. bilharziose dﬁ_- _

[ Problames oculaires

[Troubles cardiagues, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au coeur, essoufflement palpitatio

al. crampes

thoraciques, angine de poitrine ou crise cardiaque

Hyperiension 'artérie‘!c- cholestérol éleveé ou troublas circulatoires dort accident vasaulaire cééh
dans les mollets lors d’'un exercice pny5|que

2.3 Apnarell resp:ratonre inférieur ZE )

ns, douleurs | [ EI

M

4

1
|
o R R @'rﬂ} o

i

,Jj
i

i

Gi=IE
@J\g%ﬂﬁu‘l

|
|

|
-

L] =]

|
|

14\[&&\4 (4L

[ Cancer, evcroissance ou tumeur de toute nature . O
TP_?" 27. que v lizui de travail act uel pourralt nuire a votre santé ? - n
:_f's 2 0 e de poids inexpliquéa o o B
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Précisez intégralement tous les points oli vous avez coché Oui.

3. | Histoire soc socmle e T Oui  No
i A [o]0] zl N o, = e - - . —AD -A%
| Drogues récréatives S I o | O Iﬂj
iFExerc ice, sport et |0i‘5|'° - ' B '%E"f"_ET
Tebagisme S i ' .  Jamais — 15 [}
}' S - " Ex-fumeur 1O ™
o B A . 7 7 - S - A_FuTneUf - i ': @‘

[ Alcool - 2 ’1L'°'|e frégusnce consommez-vous de I alcool B

[ Combian en consommaz-vous ?
Co-*."- en de cigareties fumez-vous par jour ?

Que‘ type d'exercice Drat!quez vous et a quelle frequence ? '?F(;;F E’\J\QQ T'33_;\ q ~T / ;fqu}wh

Commentairas : -

[4 Bilan psychologique _L’Ouiivlil'dn—

["Vous a-t-on JEJE ‘conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts de nuit ou de ne pas faire un travail D @_

quelconque ?

Avez-vous ou avez-vous deja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepgie, étourdissements, | Ij IE

vertiges. épisodes de faihlesse soudaine, anxiété ou dépression 7

| Avez-vous » Vers un spécialis te, en partlculler un p%y hoiogue ou M»,f(:hléﬂﬁ ou tout autre | L

| profassionne! de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos
fenciions mentales ou votre &tat émotionnel ?
_éte':'.-' "' s ﬁt‘l”?[ﬁ);"’ bI% ‘.i.=*-vstrophdb;e_ 7_ - = o _—.D— li i
- S _.El_

'Li? o v N ]
| Vous connaissez-vous d'autres nrﬁblerﬂes aui pourralﬂnt nuire a votre (‘ar3=3c:'m d'exécuter en oute sAcurité

| les taches pravues en fravaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?

Avez-vous été informé des taches q 12 vous étes censé effectuer et des e eXIQences sécuritaires du travailen | []

teur ou dans des espaceas clos ?

m/

o S i /
\ 3 tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires ? L v
| \fr- s sentez-vous souvent triste, déprime ou desespe‘e ‘2 ' _I:I = [ﬂi
&

o

v

sens2es aui ne sont pas les vétres, par ex. message divin, dizbolique ou de mauvais

i Avez-vous souvent de

hln,u“, consideraz-vols comme ay;anf des 'pdu\;o"i'fs spéciauy, f):-ir ex pduvoir voler sans ailes ni aide 7

[ Vous sentez-vous souvent irritable. ou avant Fimpression que tout est un effort ?

1__; - S ——
| Vous sentez vous souvent neryeux, ou sans aucun contréle sur vos soucis ?
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

i_Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ? a el "_l—z/_
| Précisez intégralement tous les points oll vous avez coché Oui R L
SIS 1 T . i T _

& Respiration/tuberculose | Qui | Non
rTOussezwvodﬁaﬁuelfemerat dés le matin ? B o - . wa @i
Foussez-vous habituellement an journée ou la nuit 7 & —ﬁ_
" Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ? o 1

N oooo
R

:

<

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

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

pents en marchant ?

| G i == — F = E T = S
Votre essoufflement empire-%il un jour quelconque ?

| S

Votrs poitrine vous samble-telle parfoie siffler ou chuinter ?

| - - R — S - P—

| Au cours ges 3 derm.éres anneées, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a élocigné de vos

dd

:

foncticns habituelles pendant une semaine ?
["Avez-vous daia subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ? ' *?‘T
| Avez-vous déja eu des problémes cardiaques 2 _ o _'——_fifTV_',l_
[ Avez-vous déja eu bronchite, pneumonie ou pleurésie ? _ o OB
E—Avez--.mus déia eu une tuberculose pulmonaire. de 'asthme ou une autre maladie respiratoire 2 - ‘*E_ﬁ_‘
| Précisez intégralement tous les points ot vous avez coché Oui. =
| & | Traitement médicamenteux j
" Veuillez indiquer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement. R
7 | Allergies A R TG R R e
Veuillez indiquer si vous avez des allergies : LS e i

Nourriture :

Médicaments :

Produit chimigue :

Autre

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

|:.K§?e—z-_ YOuS OGCUPE UN poste oll vous avez &té exposeé a :
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Agent d'exposition | Date/durée de l'exposition ' Protection
| o utilisée
Oui Noni Oui Non
Produits chimiques ' eE S R
Si oui, précisez O ] O ’ ]
[ Brat O }--El - ) [ O
Vibrations Cl T Ll |
| Radioactivite T T PR » i L
|

Poussiére d'amiante RN I | ] Ll
Plomb T O 0O = —
Autres poussiéres (silice, charbon, o % ] - 0 |

Veous étes-vous absenté du travail au cours de l'année derniére ? Dans ["affirmative, pour
combien de temps et pour quels motifs ?

r
Tl

Avar-vous déja eu une blessure ou maladie professionnelie ou une demane de d’'indemnisation O )
en tant gu’employé ? Si oui, indiquez :

Y

Les natisas de la ma!adie ou blessure

Le traitement médical que /ous avez suivi etlou continuez de suivre

Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professw'neﬁle ? | [ Oui 17
- o ' 7 Non
| Dar firn mtlve indiguez les symptdémes que vous continuez a ressentir :
|

| La nature de votre travail lmphque -t-elie ce qui suit ?

Lits ¢ d'e nh, ng de terrassement lourds

Non

| Soulavement/flexion fff-;':r‘;iiti*:.

ﬁ"r~ 'ail en surface sur des taches physaques Iegeres

TN e L T e L -

r’f siure "‘3’" out prolongée

Lon duite d'un véhicule de passagers

H’m.’r) ] ue bl,.r@au

ontact Ex.- la faune

rav :Lr en freu

e -
| iravaill ~_fut°:r3m

noooosooc®|oo g
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Ty — o O m

ST e ey = e

DECLARATION DU DEMANDEUR :

Je déclare par h présente qu’a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sont corractes,

et n'avoir cache aucune information concernant ma santé passée ou présente.

Date :

'TOl:l&\a\f:P‘é\ePs GERVAINE o% _____ vR[liwel 22y
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4 - EXAMEN MEDICAL

A remplir par le médecin examinateur. Un examen minutizux de tous 'es systémes est demandé, et
toutes les rubrigues doivent étre remplies.

IMC (indice de mas :22' Température 3;:, {_/ K=

L arté L__Z] J#IMl{ﬁv Fréquence respiratoire _L /I@_,C‘?P/ VW\-VL

[Teile /[ L_{_ cm Pieds Poids I :j_ [ Lo
[

ir:’,._ uence ,almarme ‘_'f bnrm Rythme cardiaque | Régulies % | Irrégutier [J
Normal Anc‘rma!

>
| |
o
Igi
[ \

bouche

O oooo

TE_IKC

V]
Efas
4]
L |
L |
|
\
i‘

|
i
|
|
A
|
|
00D

G
Commentaires sur les constats cliniques : l

5- ANALYSE EN LABORATOIRE :

B3 AT AT TR N ST

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

e OR“ ﬂw’%’

ANALYSE URINAIF
Giluc 0S¢ m‘ n Saﬂg %‘ Q L, |
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Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi Nationaux

Leucocytes

u\ _ Protéine

ANALYSES SANGUINES :

Numération et formule sanguines @’Normal LJ Anormal

] Anormal

| Calcium/Potassium @ Normal

TAnairs
| Glycémie 3 jeun Normal L! Anormal
i g = : . = il
i e |
Urée Normal L Anorma .

Pl Viicrmal [JAnormal

Sérologie Hépatite A (personnel de 1 Normal ClAnormal
Selles (personnel de cuisine seulement) ] Normal [JAnormal
IDR Tuberculine (personnel de cuisine) 1 Normal 7 .?Anormai \'
Sérologie de I'hépatite virale B f Normal ! Anormal }

i
Sérclogie VIH recommandée Normal — Anormal |

(1

- S— Fap————— |

.——-—.
Cholestérol (total, HDL, LDL) @ Normal ' Anormal

™ . :
Triglycérides AF Normal L Anormal ;

ALAT- ASAT ? Normal L Anormal !
Garitma GT ;q_f‘. Normal . Anorma

DE

[r— “Fp Négatif [ Positif
Benz iiazéj qu Negatif [ Positif
Cannabinoides A Negatit [ Positif
T ————— [ Positif

_é.(. e [ Positif

ECG AU REPOS

Veuiliez fixer le cable ECG.
Constatations :
XD larmal
_I Anormal :

DOCUVIENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 9 sur 12 i
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Projet Simandou

=7
atl

onaux

ECGAL’

’EFFORT (si cliniquement indiqué)

GRAPHIE THORACIQUE

illez joindre le cliché radiographique

Sans lunettes Avec lunettes
Eloignée Rapproché
Droi of 6/ G/
) 6

/M/m?f/l%ﬂ 6l

WinME I RIE . Ve

SPIF

Prevu
% prévu
1nettre si ratio VEME

LICVF > 70 %

Commentez en détail toutes les anomalies

Vision chromatigue :

gNormal

[J] Rouge/vert ] Autre

Champs visuels :

!ZNormaI

[C] Anormal

iillez joindre le rapport complet

CVF VEMS 1 VEMS %

IMPRIME
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AUDION

ETRIE : veuillez joindre I'audiogramme

1

Normal Anormal Commentaires

Oreille gauche X ]
Oreille droite ?( O
IPA %
IMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 11 sur 12 Date d'impression : 8/10/2024
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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 étre
jointe a ce formulaire.

Veillez a souligner I''mportance des vaccins et 4 indiguer dans les commentaires si le demandeur a rafusé 'un
des vaccins

vacein Immunisé Date Commentaires
oligatoire .
re ,aune <

Fiev

rigpalite A

| Fortement recommands :

noooon R oMo
|

Covid 19

répatie A 5

H : B

Seli

Ty e

)coccie ]

D :
(*) Fof=mant recommandé aux dzamandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.
—

Deciaizuon a signer par 'employé(e) s'il/si elle refuse un vaccin.

« Je déclare par la présente avoir refusé administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir
priz connaissance de leur recommandation et eu égard au profil de risque épidémiologique élevé de la

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

Nom en majuscules : Signature : Date :
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