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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 Guinée. L'approbation médicale est obligatoire avant de travailler pour le projet
Simandou.

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

Les données personnelles demandees 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 le projet Simandou ;

e  Vous prodiguer les soins medicaux appropriés si nécessaire ;

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

e  S'assurer que vous avez été informé et qu'on vous a propose 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 ['accés limité aux installations et prestations medicales, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et & 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
personnelles avec un médecin externe engagé pour fournir des prestations & Rio Tinto. Vos données personnelles ne
seront partagées avec personne d'autre, sauf s'il faut vous administrer un traitement médical urgent ou vous évacuer en
raison d'un probléme meédical 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 la santé fournissant des prestations a 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 ftraiter ces données personnelles vous concernant, et plus
particuligrement sur son inférét a 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
hitps_.f/-ngw_ri.otuntoAcomf’susﬁakr&abiiity/pciécies), vous disposez de droits en matidre de confidentialité des donnees,
notamment du droit de consultation ou rectification des fiches contenant vos données personnelles, et d'étre renseigne
eur 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 et consentir au traitement de mes
données personnelies (dont mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
traitement de mes données personnelles (dont mes informations de sant&) peut étre effectué si nécessaire afin de
respecter les obligations légales de Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes
informations de sant¢) se fonde sur mon consentement, je peux révoguer ce consentement en informant

Simfermedicalteam@riofinto.com.

Nom en majuscules : CHERIF ABOUBACAR SIDIKI Signature : Daﬂ
22/07/2024
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1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : & remplir par le demandeur :

Prénoms et nom CHERIF ABOUBACAR SIDIKI Date de 01/01/1998
Nationalité GUINEENNE
Employeur CR18
Fonction/poste DAILY WORKER
Adresse personnelle CAMP3
Téléphone fixe Téléphone 610194063
Numéro de passeport/Cl ). 9.9.9.0.9.¢ Date KXXXX
Adresse mail

Nom CHERIF_KADIATOU
Contact d'urgence Téléphones | 628043109

Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant Pexamen médical. 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 7

4. | Antécédents familiaux (parents)

Maladie cardiaque ou hypertension artérielle

Nonq

nY

Epilepsie ou convulsions

Glaucome ou cécite

| Diabéte sucré

1_Cancerlhémopathie

Maladie héréditaire/anomalies congénitales

< E}—ELEPQE

|
LMaladles respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme)

Précisez intégralement tous les points ou vous avez coché Oui.

2. | Antécédents médicaux
2.1

Systéme nerveux central

il

Céphalées/migraines fréquentes ou aigués

“Vertiges, étourdissements ou titubements

“Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement

&
7

o

pilepsie ou convulsions
L ‘
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(Trouble mental ou psychologique, phobie

|

2.2 l Systéme cardiovasculaire

thoraciques, angine de poitrine ou crise cardiaque

Troubles cardiaques, par ex. thumatisme articulaire, souffle au ceeur, essoufflement, palpitations, douleurs | []

crampes dans les mollets lors d’un exercice physique

Hypertension artérielle, cholestérol élevé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérebral,

a

23 J Appareil respiratoire inférieur

Asthme, toux chronique, pneumoconiose

Tuberculose ou pneumonie

2.4 l Apparelil respiratoire supérieur

Troubles oto-rhino-laryngologiques

Troubles auditifs ou langagiers

6 T b

25 i Dermatologie et systéme musculosquelettique

Tumeurs malignes ou cancer

Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)

Maladie musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale

26 | Appareil urinaire et reproducteur

Calculs rénaux ou infections urinaires

Problémes prostatiques/gynécologiques

Etes-vous enceinte ?

2.7 | Organes abdominaux

Brolures gastriques, indigestion fréquente

Troubles gastriques, hépatiques ou intestinaux

Saignement rectal

2.8 ‘ Systéme endocrinien

Diabéte sucré

Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

Hémopathies (drépanocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie)

2.9 1 Maladies infectieuses

Hépatite B et C, VIH/ST

210 ' Autres

Allergies

Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

Toute intervention ou opération chirurgicale

Toute maladie tropicale, par ex. bilharziose ou paludisme

Problémes oculaires

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

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

| Perte ou prise de poids inexpliquée

OoogoEOooooo (o0 Ooo B EC s ry

&K 0§ B iy -—Eaﬁ;lﬂ ﬂ@ﬂ o Hekl 88 B
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@ ‘ Projet Simandou
I Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux N

k TI;&;QG.— l‘ll;-:is?&;ﬁiil\'—ll; ;VW :\i" PU;I‘IWU; YT ek VUI';!‘: ;I":- 'l

|

| 8. | Histoire sociale [ Oui | Non

| Alcoo! ;

Lo =

' Exercice, sport et loisirs E W]
Tabagisme ' I Jamais Els i

I = e ¥ i §
| S e = 2 i
| Fumeur MR

1 Alcool : a quelle fréquence consommez-vous de I'alcool ?

: \:U!ll-ﬁl;cil G W I HIGL T VU ?

- . i
Combien de cigarettes fumez-vous par jour ? u / ]‘ v

rd Il
Quel d'exercice pratiquez-vous et & quelie fréquence ? 2 /
type pratiq q q S o) ,f S / Py Al

Commentaires : D LigEs
jTl | Bilan psychologique | 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 | [ [?

l:llﬂer\H.l " ? i

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

i arin AKA AR inimt o m omkoinhcks o moisfior om noshelagus oo peyshicis oo dmd o 7 ?—

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

fonctions mentales ou votre état émotionnel ?

Poam e some e mompemlemlnm oo mlime s bl - Y i
e P !g 3
Wous connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire & votre capacité d'executer en toute sécurité | [] | [}El [

les taches prévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ? 1

e cir e EAE Smffmewd dmow A el e T Phm v et el ke wh pwowm wi e T et At drmanen il g SR ?

B oo AAE Ao € Aa T AR h s T UDn BInT SInID ZEIIILII It HiD Slglillit Sl e e s i [

hauteur ou dans des espaces clos ?

Bvez-vous déja tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires ? \ ) iE
lv‘uuu e ':~a_ AT AW o-n ;J;U‘b\l‘ u‘:—y- Hlo:' i !-;;u\.--qd;-; : II : KV '
Avez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les vétres, par ex. message divin, diabolique ou de | [] E

lﬂauvais esprits ? l

l .v‘vua v m;x;-:cmr_-vuua LG ayalit \.;G'G pvuvv;ra al.lv-'\r;dul\, e SGA. Puuvu;| vu;tﬁ SAD a;;ca n; ﬂn.‘rc : i : ¥

["Vous sentez-vous souvent irritable, ou ayant limpression gue tout est un effort ? 1O lg

'L\E)us senfez-vous souvent nerveux, ou sans aucun contrdle sur vos soucis ? i L] [ﬁ
CLES-VUWS GUIITIU CUITITNTIE Juesiensul ¢ J B m |

1 Vous sentez-vous souvent aaité ou sur les nerfs ? | L] g

| LIRSS I i i
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|
z—...-._|
g

I T SVUD TEP PVITITS WU VOUD G Sa Uureies e ‘

5. | Respiration/tuberculose Oui | Non

Toussez-vous habituellement dés le matin ?

PRSI T T T ppp——" PR
. S 2 o oo i et £ 8 A T - o A 8

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

B U1 EREY i3 B

Avez-vous déja craché du sang ?

-~ [ £ [l B . . ar " . ~
e W [ W VR Wi T W Wil el W W e B e R B ST R BEE RO |
I I
i

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

légére pente en marchant ?

.- - - < . Ty - -
VAR ST P T 16 A IR AT ST s it foil i

Votre poitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ?

Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos
TONGUUTNS Napnuenes penaarnt ufie seidme

Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ?

Avez-vous déja eu des problémes cardiaques ? ‘

MVTLT VIS UTa T UL, PHCUT VT HE YU ol COIC ¥

%‘ﬁ‘@“@] E{‘?‘;EJ ~T-1-K KR

Avez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire ?

4 1B S R G

Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

|
1
- P v P - i 75
- 4 ST A ETWERL 0 tiws

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

7 1 Allergies

Veuillez indiquer si vous avez des allergies :
Nnurritiire -

Médicaments :

Produit chimique :

Aira -

l |

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

" AVeZ-VOUS OGCUPE LN POStE Ol VOUS avez ete expose a: J

A remmb Alavmonition ] I [ Ptaldianin da lasvmanibinm | Dwntnntinme
- L] .

utilisée

[

Oui Non Oui l Non
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¥ vouans mmmqwa L_j‘ & I‘...J FL: _i
Si oui. brécisez 1 fp 5 |
| Bruit O | 2 O O
Vibrations O A ] O
roxmesre = ta ta o
g i et i i; ™ =
Plamb Il IT i Tt
Autres pou55|éres (silice, charbon, or, 1 ‘ Ei 1 |
thnmnq I l l
Vimren Rbmn somisn alananti ol Swnrenil are ~esome A mimenfm Ammriine 2 Pmnm L faem wemrem g 'fl?
combien de temps et pour queis motlfs ?
Avez-vous déja eu une blessure ou maladie professionnelle ou une demande ’'indemnisation O V7
en tant gu’employé ? Si oui, indiguez :
| |
Les causes de la maladie ou blessure
 —
Le trartement medical que VOUS avez Suivi eUou conunuez de suivre
Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? | [ Oui l ?
fatal
Dans I'affirmative, indiquez les symptémes gue vous continuez a ressentir :
La nature de votre travail implique-t-elle ce qui suit ? Oui Non
Lonauite 0'engins de terrassement fouras e ?
Qarlaunmantflavinm ranatitife 1 IP
Travail en surface sur des taches physiques légéres s IF
Posture debout prolongée [ E’]
onduite o'un venicule de passagers LI | Wal
Teruemil Ao b semais 1—1 ?)
Espace confiné ) Ig
Travail en hauteur W] E?
Contact avec 1a faune i y
e e | T r—l E
TR S 20
| Travail souterrain B
]
Travail & haute température [ A

MO IRIERT MOAN AONTRAI E §INE ENIS DR IME Daonn B onr 19

Mata Alimnraceinn - 1RIN70%4
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-
|
|
|
|

PVEGLARKATIUN DU DENMANDUEUR

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 majuscuies : Signature ™ dgy Date :
i
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Pfojet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

& = CARNICIN MEDIVAL

A ramplir nar la méadecin axaminateur. Lin axaman minutieux de tous les svstameas ast demandéa. at
toutes les rubriques doivent étre remplies.

Taille /ié?’ cm Pieds Poids é)% Kg Lb

IMC  (indice de mas, 7.9 P?/ Température g ét ,C °C °F

r | Normal \ Anormal I @ m f
i o OO0

i Dents et bouche bal O )A £ Xl Jh 7N Al

i Respiration . Pfﬂ O ) / / - \\_\_ / / / ‘h \\ \
‘[ Cardiovasculaire [,B 1 qii \ A , W di \ A J Wy
Az ¥ G FAW ¢ |
Musculosquelettique m { O l ‘ l ] l 1[ 5 |
Extrémités @ O JJ LL )‘ )L

I¥ L

(senito-urinaire i

|
|

|

|

P ammantairae aur lae ranetats rlininnne *

5

Pression artérielle

7\ LT

Fréquence respiratoire

o2 &Acﬁeg,.iw&\

| Frequence cardiaque |

l Regulier |_] d i reguiier L1 4'

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

g “1_7.%",,{ | Rymme caraiaque

-
!

VOUINEL JUMIUITE 15 TE5UIALD U WS 155 LoStS S 115 118 YU Nt Pas udiis Ue 1oninuains.

AP/ ©ARMMSIIIRE

— e e a e e e e AW

Tester si inconnu

|
!RhWJ]

l

ANALYSE URINAIRE :, { it 1
Glucose N fan i y l Sang /Vé’t? 4% & 4 l
LrBilirubine \ A/gg “ ' | Laucocytes | /\/{’51 n /i b
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@,

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

l Cetone | ﬁféﬂ 74 i Protéine 1 Ned " f"
ANALYSES SANGUINES :

’ Numération et formiuile sanauines ’ ™1 Narmal 1 [ﬁ Anormal
Calcium/Potassium m Normal [] Anormal
Glycémie a jeun [ Normal ] Anormal
Urée ] Normal X Anormal
Créatinine | B Normal LiAnarmal

| T=a e
DEIDIDYIE Nepaule A (personnei ae m MNOrmai Lo I
Sollonilpmmisns daisiinis swinamsty NS L
IDR Tuberculine (oersonnel de cuisine) | 71 Normal [LlAnormal
Sérologie de I'hépatite virale B I Normal [ Anormal
Sérologie VIH recommandée [] Normal ] Anormal

| Cholestérol (total, HDL, LDL) [ Normal [ Anormal

}[ Triglycérides B Normal LI ANOrma :

‘{ ALAIL- ADAIT &1 oz S

! "1 Anormal

i)

— - T

‘rg'm_.......t
i e irr ey

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

| Amphétamines [BTNegatit | [J Positi
Benzodiazépines W Négatif [ Positif
Cannabinoides Y Negatif [1 Positif

| Sriaves Fiiiueii e

{?ﬂpa'l'nn ] @’ Naaatif I 1 Poeitif
ECG AU REPOS

Veuillez fixer le cable ECG.

- el S,
LUIIDLEAALIIVIID .

[1 Normal
] Anormal :

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
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Constatations :
1 Marmnl

‘ ] Anormal :

| | [N° du doc. HSEC-FOR_031024
l 7 ‘ Systéme de gestion | == i
LGl SimFer | Réviseur : Sékou Camara
. ) o SS EC | Approuvé par Sofiane Chebli
\ ECG A L’EFFORT (si cliniquement indiqué) [Date d'approbation - | 12/11/2023

RADIOGRAPHIE THORACIQUE

Vanilla7 inindre la cliché radinaranhinia
H chni v

EXAMEN DE LA VISION :

Vision : Sans lunettes Avec lunettes = Vision chromatique :
Eloignée | Rapproché ,Q’ Normal Q'I(ougelvert [ Autre
Diroit R/ o ol I S by e

A FIp W IR

A/ |6l
/A0
9 / 1o & Q{{dmmgl 1 Annrmal

6/ 6/
Al D)o

SPIRUNE | KIE : VEUIlez JoInare ie rapport compiet

(3auche

2291222 |l8e6o
| q(io‘-?, 2 b L Ainls
% prévu % /S% 5?762 ot /g'g

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme
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lle Lauche m O
i
X O
IPA : %
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@ Projet Simandou

l‘ Date d'approbation : | 12/11/2023
] Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

VH‘-’\JII‘“I IVI‘ "

I Veuillez indiguer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré.

VIIH vupe \l“ W eal IIVI. “ﬁ' ‘fﬂb\o“lﬂ‘lml’a IIIWI l]ﬂllul!ﬂl“ n W \l‘? lq W Il\allf-' \¢I Innnunraduvn w UUII G“e
jointe a ce formulaire.

Veillez a souligner importance des vaccins et a indiquer dans les commentaires si le demandeur a refusé

Pimn das varecine

Vaccin Immunisé Date Commentaires
Obligatoire :

A irm T oo

(]

R e b

Personnel de cuisine

Hépatite A

riepaule o

Tvohoide

Meéningite
Diphtérie

Tewaive

olo ol 3lolg)
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(*) Fortement recommandé aux demandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.

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

« Je déclare par la présente avoir refusé I'administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir
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