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AVIS DE CONFIDENTIALITE :

S .. membre du graupe Rio Tinto, s'engage a protéger la santé et la sécurité de notre main-d'ceuvre et des visiteurs
de nos exploitations en Guings. L'approbation médicale est obligatoire avant de travailler pour le projet Simandou.

avalua

tion médicale remplie doit &tre soumise & g " pour approbation. Une évaluation
e et valabla 12 racis.

données personnelles demandées sur ce formulaire (vos données personnelles) comprennent des informations de
sanié détalllées vous concernant qui sont nécessaires aux fins suivantes

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

Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire :

[
515'

‘assurer gue vous avez regu tous les vaccins obligatoires ;

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

La raison pour laguelle 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 l'accés limité aux installations et prestations médicales, des
refards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et a transmission vectorielle.

Vos s personnelies seront traitées par I'équipe médicale Simfer du projet Simandou. Si des anomalies médicales

sont atees sur votre formulaire d'évaluation, I'équipe médicale de Simfer est susceptible de partager vos données
per :5 avet un médecin externe engagé pour fournir des prestations a Rio Tinto. Vos données personnelles ne
sero agees avec personne d'autre, sauf s'il faut vous administrer un traitement médical urgent ou vous évacuer en

srobléme medical grave.  Dans de telles circonstances, il peut s’avérer nécessaire de partager vos données
pe es avec I'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la santé fournissant des prestations a Rio
au'international EOS, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le strict nécessaire).

=
D
7]

uie sur ses Inieréts légitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et plus particuliérement

sui it a assurer la sante et la sécurite au travail. Vos données personnelles seront conservées conformément aux
exigences légales en matiére de conservation des dossiers médicaux.
En efu de Ia de Rio Tinto (disponible & I'adresse
‘), vous disposez de droits en matiére de confidentialité des données,
notamment du droit de consuliation ou rectification des fiches contenant vos données personnelles, et d'étre renseigné sur
le raiiement des données.  Four exearcer les droits de la personne concernée énoncés dans la norme de confidentialite
des donnzes. veulllez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un courriel & askE&C@riotinto.com.
Allesiation et consentement : je confirme avoir lu le présent avis de confidentialité et consentir au traitement de mes

données {‘C sonnelles (dont mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
e nees personnelles (dont mes informations de santé) peut &tre effectué si nécessaire afin de respecter
ales de Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes informations de

se onde sur mon consentement, je peux révoquer ce consentement en informant S imfermedicalteam@riotinto.com.
=n majuscules : BALDE MOUDJITABA Signature : Da
e
CONFIDENTIEL
i Le formukalre rempll d0|t etre envoyé par courriel a I'équipe médicale de Simfer : simermeccaiea n
T —
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BALDE MOUDJITABA | Date de 12/06/1996
GUINNEENNE
CR18
| | BOURSIER
_ KAGBELEN
r Téléphone 620093106
| de passeport/Cl 005104852 Date 24/05/2033
e
g  Nom DIALLO FATOUMATA BINTA
| Lontack.d'urgenca Téléphones | 521651865
L o Adresse KAGBELEN
2- STIONNAIRE SANITAIRE :
A ¢ par le demandeur avant 'examen médical. Répondez sincérement a toutes les questions. Si
Vol condez Oui, précisez en détail pour chague cas dans le champ des commentaires ci-dessous.
A déja souffert ou souffrez-vous actuellement de I'une des conditions suivantes ?
[ 4 -écédents familiaux (parents) Oui | Non |
1 diaque ou hypariension artérilia - - O @
| E snvulsions [l g
| s SR O
M N
L T - e 0 &
[T re/anomalies congénitales ) - =] m
oires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme) [l 5

ses/migraines fréquentes ou aigués

S fstéme nerveux central

mental ou psychologique, phobis

ntégralement tous | points ol vous avez coché Oui.

leoe,tﬁ \«za & vl

(o]
=t
=

ntécédents médicaux on

urdissements ou titubements

crénien. commotion cérébrale, évanouissement

Oogogo
gagae

vstéme cardio ascu!alre
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bles cardiagues, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au coeur, essoufflement, palpitations, douleurs | []

ues, angine de poitrine ou crise cardiaque

d

ion artérielle, cholestérol &levé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral, crampes
les moellets lors d'un exercice physique

a
Kl

Appareil respiratoire inférieur

erculose ou pneumonie

Appareil respiratoire sl'if)é'r'ieuf'

s oto-rhino-laryngologiquas

s auditifs ou langagiers

Dermatologie et systdme musculosquelettique

T —— P ——
ighes ou cance

s cutanés (psoriasis, eczéma, acneé)

. 0sseuse, articulaire ou dorsale

Appareil urinaire et reproducteur

naux ou infections urinaires

nes prostatiques/gynécologiques

anceinte 7

Organes abdominaux

riques indicesti

1 fréquente

s qastriques, hépatiques ou intestinaux

1t rectal

Svstdme endocrinien

thyroidienne. trouble glandulaire

78 (¥aw mqm d89 08 2=

thizs (drépanocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie)

R

Valadies infecticuses

C_ VIH/IST

L= raison que ce soit

~atinn nour auele

ntion ou opération chirurgicale

|=die tropicale, par ex. bilharziose ou paludisme

naee actilaires

tumeur de toute nature

= votre milizu de travail actuel pourrait nuire A votre santé ?

rise de poids Ei'.-‘-‘.::‘iqiée

O8O0 0 O'C B C B E s O O i (0 CIR E1 B Ciss 01 e 0] )

E]EE]E!\@EIE}E!DE
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sgralement tous les points oll vous avez coché Oui.

Histoire sociale Oui | Non
- ‘ U | M
£ o il Sl D E
- - IE ]
: - Jamais Ig ]
- - " Ex-fumeur O ﬂ
i _ - Fumeur O
3 fré nsommez-vous de l'alcool ?
€ OnNso eZ-vous 9 o - - =
> Cig fumez-vous parjour?
l t tiquez-vous et & quelle fréquence ? n - =
Bilan psychologique s ook Oui | Non
[ z-i-on déja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail | [J v
ous ou avez-vous déji eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, | L] w3
| :nisodes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression ?
[ 219 é1é dirics vers un spécizliste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre | L] \¥;
de la sante pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos
tales ou votre état émotionnel ?
I 10be ou claustrophobe 7 o - B O §
I s-vous d'eutres problémes qui pourraient nuire & votre capacité d'exécuter en toute sécurité | L [
frzvaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?
Jus Aié informeé des tiches que vous Stes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travail en | L] B
2 3 s clos ?
¥ is suicider ou eu des idées suicidaires ? 7 O I$
us souvent triste, déprimé ou désespéré ? O &
S entdes nensdes qui ne sont pas les vatres, par ex. message divin, diabolique ou de mauvais | L] i)
| Vous considérez-vous comme ayant des pouvoirs spaciaux, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ? O ﬂ
I HUS S0 rritable, ou ayant Fimpression que tout est un effort ? 1R
s souvent nerveux, ou sans aucun controle sur vos soucis ? O [k
| nnu comme querelleur ? - - - o O bd
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[ Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs 2 ' ’ O |
i isez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.
|
|
‘
E Respiration/tuberculose Oui | Non
[ iez-vous habituellement dés le matin ? o O i
| Toussez-vous habituellement en journée ou la nuit? - O @
| Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ? (| g
¥ s déja crach& dusang ? ' ] = Rl
I =7-yous narfois votre noitrine sa serrer, ou votre respiration devenir difficile ? O | &
Is gé&né par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une légére | [ E
3 narchant ?
§ oufflement empire-t-il un jour quelconque ? ) O |$
B ine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ? - O &
urs o s annees, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos U &
pendant une semaine ?
ez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ? B [=] IE
| s déja eu des problémes cardiagues ? N : i
L - E_
oK
i Traitement médicamenteux
llez indiquer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement.
L s
| ament

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

I:" 22-VOUS OCCUPE UN Poste oll VOUS avez été exposeé a :
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- | Date/durée de I'exposition Protection
) r utilisée
Oui Non ‘ Oui Non
I - ‘ -
- o E | &
- | | - ;.
B S O < ] E)b
R = O
- TET ] i1)
0| K O | M
Peme BB L
E harbon, o ] g O @
| I E?
| 1 a1 une blessure ou maladie professionnelle ou une demande d'indemnisation 1] @
loyé ? Si oul, indiquez :
_ ‘que vous avez suivi et/ou continuez de suivre
K : de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? ] Oui ?
on
indiguez les symptémes que vous continuez a ressentir :
E] de votre travail implique-t-elle ce qui suit ? Oui Non
e [ i
o — it N W
B face sur ¢ “hes physiques légéres O E
L e o . E_
i & ssagers O M
L = n T
i . e, u E
i s 5 ET
L S = E
Js g s . g
B - [l

= FOIS w RIME Page 6 sur 12 Date d'imp

—of |

ression : 4/10/2024

Rio Tinte POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT




N° du doc. : HSEC-FOR_031024

Version : 1.0
Révissur : Sékou Camara
Approuvé par : Sofiane Chebli

Date d'approbation : 12/11/2023

Projet Simandou
mulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

] 4

=ﬁ?ﬁ
=
>
2
o
m
=
A

:nte qu’'a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sont correctes,
ie information concernant ma santé passée ou présente.

==

lles : Signature ; A Date :

gl | 044004
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e :' m\ 5%, i | Température ‘5} °C

ROLE UNE FOIS IMPRIME

M Poids a 35 Kg

Lb

F

1% UK&A) RL2LC)

- N40 J ﬁ MLH'V Fréquence respiratoire
- Bb 110(\ R Ul Rythme cardiaque

Régulier [¥]

Sd " =
Irrégulier []

Normal Anormal

%D!m
|

|
|
|
'0lg
|
|

ii'_l

O ‘ O

| | |
i O

0

s ]

s constats cliniques :

ABORATOIRE :

( o o ni

T A SRR |

X
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;63!%{/1/2 £ 3R _ Loucocytes Alsin

Qlepry o prowie bt <

{ = sanguines _@f_[\igrmal R D_ F}normai_m =
Potass (_E] Norimai [J Anormal
@ Nor;;lal £ I:] Anormal
(Qii\;];;na| >3 E‘Eormal
Q No;}nal _______ DAnormaI
& personnel de 1 Normal DAnormaI
el de cuisine seulement) ] Normal b DA"O"“E"
e (personnel de cuisine) ‘:‘ Normal CJAnormal
X r—_—— | a7 Normal ____;_l?\normal
| recommandée M Norma' L] Anormal
total, HDL, LDL) &) Normal ___ _r—"* it
*—,,;I,Okma! N 1 Anormal :
Q Narmal 777{[7 Anormal
‘;‘1_?:];;”-]3 D Anormal
DE RE DES DROGUES

L
[}

—
|
|

| 1

{ B e
V C 2
s 5N To

0y vés ©

@ Négatif [ Positif

/%] Negatif [ Positif

ZE] Négatif [ Positif

{¥] Negatif O Positif

LFI Négatif [J Positif
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niguement indiqué)

R J
\ 2 |e
E A VISIO
ans lune Avec lunettes  Vision chromatique :
ignée Rapproché ETNormal [J Rougeivert [ Autre
! / "3/ 6/ Champs visuels :
'_5 ( .’10 .- 10 & % Normal ] Anormal
g ' joindre le rapport complet
CVF VEMS 1 VEMS %
o VEMS 1/CVF > 70 %
3) en détail toutes les anomalies
N NE FOIS IMPRIME
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oindre I'audiogramme

-1

lormz Anormal Commentaires

o D _
T O
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r le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administreé.

t de vaccinations internationales » ou de la « fiche d’immunisation » doit atre

cner limportance des vaccins et a indiguer dans les commentaires si le demandeur a refusé I'un
Immunisé Date Commentaires
<
=7

— - ___“__ N

O
O

scommal

mman d=mandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.

) ¢'il/si elle refuse un vaccin.

ite avolr refusé Padministration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir
recommandation et eu égard au profil de risque épidémiologique élevé de la
wnant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

Signature : Date :

%] E
m
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