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AVIS DE CONFIDENTIALITE :

§imfer 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 &tre soumise & simfermedicalteam@riotinto.com pour approbation. Une évaluation
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 étes apte & travailler sur le projet Simandou ;

° Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

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

o S'assurer que vous avez été informe et gu'on vous a propose les vaccins 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. 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 a transmission vectorielle.

Vos données personnelles seront traitées par l'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
personnelles avec un médecin externe engagé pour fournir des prestations & Rio Tinto. Vos données personnelles ne
seront partagées avec personné d'autre, sauf s'il faut vous administrer un traitement médical urgent ou vous évacuer en
raison d'un probléme médical grave. Dans de telles circonstances, il peut ¢'avérer 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'lnternational SOS, ou votre assureur (en ne communiquant 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 matiére de conservation des dossiers médicaux.

En vertu de la norme de confidentialité___des données de Rio Tinto (disponible a l'adresse
https:llwww.riotinto.com!sustainabilitylpoiicies), vous disposez de droits en matiére 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
confidentialité 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 personnelles (dont mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
traitement de mes données personnelles (dont mes informations de santé) 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 santé) se fonde sur mon consentement, je peux révoquer ce consentement en informant

Simfermedicalteam@riotinto.com.

Nom en majuscules : SAGNO KEMO Signature : Date :
05/10/2024 % ¢
CONFIDENTIEL
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Le formulaire rempli doit étre envoyé par courriel & l'équipe médicale de Si
simfermedicalteam@riotinto.com

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur :

Prénoms et nom SAGNO KEMO Date de 01/3/1997
Nationalité GUINEENNE
Employeur CR18
Fonction/poste MANOEUVRE
Adresse personnelle CAMP3
Téléphone fixe Téléphone 611348249
Numéro de passeport/Cl Date
Adresse mail
Nom MASARAN CONDE
Contact d'urgence Téléphones | 525092690
Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant ’examen 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 ?

[ 1. | Antécédents familiaux (parents)

Maladie cardiaque ou hypertension artérielle

Epilepsie ou convulsions

Glaucome ou cécité

Diabéte sucré

Noﬂ

Cancer/hémopathie

Maladie héréditaire/anomalies congénitales

ooogooo ¢

Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme)

oA

Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

2. ]Antécédents médicaux Tui ‘ Non

Systéeme nerveux central

Céphalées/migraines fréquentes ou aigués
Vertiges, étourdissements ou titubements

raumatisme cranien, commotion cérébrale, gvanouissement

T
Epilepsie ou convulsions

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 2 sur 12 Date d'impression : 5/1 0/2024

Tous droits réservés @ Rio Tinto

POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT



N° du doc. : HSEC-FOR_031024

Systéme de gestion Version o

| Date d'approbation : | 12/11/2023

il SimFer : Réviseur : Sékou Camara
| Ss EC Approuvé par : Sofiane Chebli
f

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

ouble mental ou psychologique, phobie 1 O ‘
2.2 Systéme cardiovasculaire
" oubles carciagues, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au cosur, essoufflement, palpitations, douleurs O
theraeic

igues, angine de poitrine ou crise cardiaque

:«ol c*arol élavé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral,
s lors d'un exercice physigue

O

Astime, toux chro

2 Appareil respiratoire supérieur

éf oire infarieur

"‘Ju._ €, Hneumocomose

‘wu -.g \_luFS

o9 (39 |9 B

eczéma, achg)

art rticulzire ou dorsale

qu oo |do

992 %

|:|
O
1=
EYE .‘)rganc—:s abdominaux
TBrilures gastriques. indigestion fréquente ]
Troubles gastriguss, hépatiques ou intestinaux ~RER Fhes
8z ment rectal o O
2.2 | Systéme endocrinien
" Dizbate sucré O BF,
e O @
i
fectieuses ?
/s O
S
R E,
e raison que ce soit O %
ation chirurgicale LI
par ex. bilharziose ou paludisme | ﬁ
i O @
SRS
ude travaxl actuel pourrait nuire & votre santé ? £
01
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ment tous les points ol vous avez coché Oui.

istolre soclale Oui | Non
/ | g
Ll
HR
| - ‘ '~ Jamais @: |
| - : i Ex-fumeur | ﬁf
B _ | Fumeur O l W—
= consommez-vous de I'alcool ?
I ezvous?
" Combier fumez-vous par jour ? N
C ztiguez-vous et & quelle fréquence ? |
{
4 silan psycnologique o & Oui | Non
\ a- A D ?
guelconque 7
uesUous ol avaz-vous d%ja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, &tourdissements, | [] T
vertiges, &pisodes de faiblesse soudaing, anxiété ou dépression ?
\ez-vous deja été dirigé vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre O E?
professionne! de la santé pour une &valuation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos
forctions mantales ou votre &tat émotionnel ?
“Etes-vous acrophobe ou claustrophobe ? O
"Vous connassez-vous d autres problémes qui pourraient nuire & votre capacité d'exécuter en toute sécurite | [ 'ﬁ
les taches prévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?
7Au;—:z-vous &ié informéa des taches que vous &tes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travail en | [ ?
hauteur ou dans des espaces clos ?
~Avez-vous dja tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires ? O
“Vous sentez-vous scuvent triste, déprimé ou désespéré ? O
~Avez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les votres, par ex. message divin, diabolique ou de [ I?
mauvais 63;}"11‘8 ?
“Vous - VoLS comme ayant des pouvairs spéciaux, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ? O @
Yz UoUs souvent iriable, ou ayant limpression que tout est un effort ? O )
VouLs sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun contréle sur vos soucis ? "ET' g’ﬂ
I SUcomme quereleur? O g
Vol solventagiBousurlesnes? O =
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Frécicez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

espiration/tuberculose

Toussaz-vous nabituellemant dés le matin ?

o
=

Non

trine se serrer, ou veire respiration devenir difficile ?

oufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une

e-t-il un jour quelconque ?

oire poitrine vous sembie-t-elle oarfo.s siffler ou chuinter ?

une semaine ?
essure ou opération affectant votre poitrine ?

Avaz-vous déja eu des probiémes cardiaques ?

dooo Ooo gooood
ageEe £08 VHRaEaa

¢ Traitement médicamenteux

Veillez Indiquer le type ot les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement.

Allergies

fp
ﬂ_",

"Veuillez indiquer si vous avez des allergies :
Nourriture
Médicaments :

Produit chimiqgue :

A

AU

@

E SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

4 un poste oll vous avez été exposé a:

Date/durée de I'exposition

Protection
utilisée

|
Oui 1 Non

QOui Non
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\ Produits chimiques O m 0 O
s O ¥ E e
F =3 SHSTRSSAES
| (Il H
, O % i 1
— |
O | @ e b
" O @ o
2 ssiéres (silice, charbon, o, B @ O O
[ du travail au cours de I'année derniére ? Dans l'affirmative, pour @) @
le : pour quels motifs ?
¥ us ne blessure ou maladie professionnelle ou une demande d’indemnisation ] F
g ? Si oui, indiquez :
[ 1 naladie ou blessure
K ment médical que vous avez suivi et/ou continuez de suivre
" Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? L1 Oui ?
on

ative, indiguez les sympidmes que vous continuez a ressentir :

=
=]
=]

| La azturs de votre travail implique-t-clle ce qui suit ?

wall souterrain

dooooogoogogoog 2
99999 *@l’ﬂﬂ 26
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[e——

RATION DU DEMANDEUR - 3

i Norn en majuscules : Signature : Q‘M Date :
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...._.\. ul!:..jl CAL

rubrigues doivent étre remplies.

par le médecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demandé, et

[ALE)_QL _ e | Pieds " Poids 5'% Kg Lo
Ll ',: ] hi\._ _cﬁe_ m asﬁ??Z’.L Température °c %, °F
;_ i:, 7 : - lc:“z—l | Anoanal '
7\& 0 B E;} 0 i
| Ore les _;z etgorge - $ ) ;
 Dents et bouche B @I s
| - ¥ &
] squelettique - g ]
B
_ —

.?5%"'@"'&

23 Gelg,

|—:- asion artérielle 2 /,_4_ ] ,g_ ZL M )_;\L Fréguence respiratoire
LF_ sguence cardiaque ! 212 t\'D m | Rythme cardiaque RégulierD irrsguiier O
5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

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

C_‘ OUPE SANGUIN | Rh o-
|

ter si inconnu |

\LYSE URINAIRE :

_-...:4 -

08 R e ’b ‘ Sang
r~ ;:)_Jir’e T M DF/‘/ ) z | Leucocytes

/
(et
N’i’&am‘
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Tl Ml

Protéine

e aud

_YSES SANGUINES :
ération et formule sanguines | [0 Normal : WAnormal
Calcium/Potassium [xNormm | J Anormal
Glycémie & jeu mNormal | [ Anormal
| - B !
R] Normal | OJ Anormal
satinine m Normal | CAnormal
Sérologie ] Normal | OAnormal
Selss (personnel de cuisine seulement) | [J Normal . OAnormal
[ Normal CJAnormal
Sérol g Normal ' O Anormal
I ' t
] Normal ' [ Anormal
stérol (total, HDL, LDL) §¢ Normal (] Anormal
L. S el
des [ﬁ(Normai ] Anormal :
ALAT- ASA Normal | L1 Anormal
I X |
1 | J Anormal

| MS Normal

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

Amphétamines W Négatif [ Positif
| Be @ Négatif [ Positif
@ Négatif [ Positif

R] Négatif [ Positif

@ Négatif [ Positif

Veuillez fixer le cable ECG.
Constatations :
[ ] Normal

e

=alliiiial .

droits réservés © Rio Tinto
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| ECGAL’EFFORT (si cljniquement Indiqué) [ Dete dapprobation: | 127112023
Constatations : ‘
ADIOGRAPHIE THORACIQUE
=uillez joindre le cliché radiographique
X = DE LA VISION :
Sans luneties Avec lunettes | Vision chromatique : z ]
Eloignde  Rapproché delormal Pougelvert [ Autre
e
C o 6/ & /1 6/ Champs visuels : ‘
2 o
= ormal [ Anormal
Gauche "9‘/ 6:? ! 6/ f
E “TRIE : veuillez joindre le rapport complet
CVF VEMS 1 VEMS % ,
esuré 1
—u 3 e
7o prevu I
rransmeattre sl ratio VEMS 1/GVF > 70 %
Commentez en détail toutes les anomalies
AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme
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AL ATION
Vauillez indiquer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré.

net de vaccinations internationales » ou de 12 « fiche d’immunisation » doit étre

Iimportance des vaccins et & indiquer dans les commentaires si le demandeur a refusé

Immuniseé Date Commentaires

) il =]
Personnel de cuisine
| e e e = |
——— == 4Lq
O :
T —
Aning O |
[ o o —
.nt recommandé :
3 it : |
e
: 0 T o9
Poli O =4
i
1 cide ™ y ROl s y i |
-] gococcie D "SR e e ]
Aria (! i
el ) e . ¥ |
|

“ortement recommandé aux demandeurs qui pourraient étre en contact avec |a faune dans le cadre de leur travail.

« k‘,»\ucuk,

& signer par I'em oloyé(e) s'il/si elle refuse un vaccin.

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

= connaissance de leur recommandation et eu égard au profil de risque épidémiologique élevé de

% }'a suinée. Ma décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

| Nom en majuscules : Signature : Date :
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