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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'csuvre 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
approuvee 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 ;

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

° Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

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

° S’assurer que vous avez été informé et qu'on vous a proposé 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. |l s'agit entre autres de l'accés 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 I'équipe médicale Simfer du projet Simandou. Si des anomalies médicales
sont constatées sur votre formulaire d'évaluation, I'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 médical grave. Dans de telles circonstances, il peut s’avérer nécessaire de partager vos données
personnelles avec I'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la santé fournissant des prestations & 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 conservees
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://www.riotinto.com/sustainability/policies), 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 : TRAORE MOHAMED Signature : Date :

15/07/2024
!‘

CONFIDENTIEL /

/
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Le formulaire rempli doit &tre envoyé par courriel

simfermedicalteam@riotinto.com

l'équipe meédicale de Sim

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : & remplir par le demandeur :

Prénoms et nom TRAORE MOHAMED Date de 01//01/1996
Nationalité GUINEENNE
Employeur CR18
Fonction/poste HR ASSISTANT
Adresse personnelle CAMP3
Téléphone fixe Téléphone 611980107
Numeéro de passeport/Cl 7059468/20 Date 27/110/2025
Adresse mail

Nom DIAKITE MOHAMED
Contact d'urgence Téléphones | 521886957

Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant I'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) Oui | Non
Maladie cardiaque ou hypertension artérielie &) M
Epilepsie ou convulsions O &
Glaucome ou cécité | E
Diabéte sucré O ™
Cancerfhemopathie O E
Maladie héréditaire/anomalies congénitales O [ X
Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme) 1 K[
Précisez intégralement tous les points ot vous avez coché Oui.

2. | Antécédents médicaux Oui | Non

2.1 Systéme nerveux central

| Céphalées/migraines fréquentes ou aigués

Vertiges, étourdissements ou titubements

Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement

Epilepsie ou convulsions

sl
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2.2 | Systéme cardiovasculaire
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Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au ceeur, essoufflement, palpitations, douleurs
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crampes dans ies mollets lors d'un exercice physique
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i Asthme, toux chronique, pneumoconiose

i
|

Tuberculose ou pneumonie

L. ARPAren respiraivire supereur
| I P P! [

1
| Troubles oto-rhino-laryngologiques
|

Eroubles auditifs ou langagiers

EREL & B

44 &

Z.9 l vermaroiogie et sysieme muscuiosqueletique
Tumeurs malianes ou cancer

|
' Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)

L Maladie musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale

L 5

EL—BI =

I 28 T Annarail urinaira af ranracductanr

L
halculs rénaux ou infections urinaires
Problémes prostatiques/gynécologiques

Ftac_viniie anrainta 9

L

xe R

l 2.7 | Organes abdominaux
Brﬂlureéfgaétﬁ_qUéé, indigestion fréquente

Tronhlac Anctrimian hAnabic ime imbantina i
sl g il L) e g £ i S

K=

Saignement rectal
28 Il Systéme endocrinien

Pl lidn mrimes

R e e

Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

Heémopathies (drépanocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie)

Py I ae & =
-

- " an
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Hépatite B et C, VIH/IST

pe——

2.10 | Autres

MG JIGS

Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

Toute intervention ou opération chirurgicale

1 DULE 1diduie uupivaie, pal SA, Dillidl 21use Oy Paiuasiiie

Problémes oculaires

KR HAR RN

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

| PensSeZ-vous que vOoTtre miieu ae ravan actuer pourran nuire a vorre same ¢
1

| Perte ou prise de poids inexoliauée
e
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3. Histoire sociale | | Non

Alcool

vt 1mm mh ek adh ;e
— g 3 ey e

Exercice, sport et loisirs

Tabagisme Jamais

D

Fumeur

onEgio g
B A e el

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

- T -
WATTRIEIHT S WWTHTOWITNNISLA= Y UUD ¢

Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

Quel type d'exercice pratiquez-vous et a quelle fréquence ?
Commentaires :

4 Bilan psychologique | Qui ' Non
Vous a-t-on déja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas s faire un travail | [] ,q

rualananma 2
' B

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

Avrmes srmrnm AAIA ALA AlivimiA csmem siem s Al e mm bl lias i sl alamris R merrmbiEdra i Fme b e

Pmmam e e s magm s mam e e w mLamitmaey Cmas st s Q) maimam g mom fem ) mssimiasw omom awomn e

[3
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professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos
fonctions mentales ou votre état émotionnel ?

Phnn crmiin mavambaalan ~ce alocimdeambaloa A
o % s 8 [y Ve e A s o5 3

03

Vous connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire & votre capacité d'exécuter en toute sécurité
les taches prévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?

A see RAE W LR I S S - BA_ . £ _ PP _Amn ok W .. ——— - £ 5.7 QUG JUUNR U J Ty — -
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[]

hauteur ou dans des espaces clos ?

Avez-vous dé&ja tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires 7

. s . e T = x v . o~
WA DR I TV UMY W TONy MBS VW WO e

ocio

Avez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les vtres, par ex. message divin, diabolique ou de
mauvais esprits ?

VUUD LUHIDIVSI GLVUUD LUITHTTITT ayalit Ucd pUuuviuiid SPTUIaUA, pal A, PUuvYUn vOIGH Saiid aiicd it aiie

Vous sentez-vous souvent irritable, ou ayant l'impression que tout est un effort ?

Vous sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun contréle sur vos soucis ?

'&I.EE-VUUS CUININU Ui gusienesun ¢

%m&&% KR MK &R

i

Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs 7

!
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5. | Respiration/tuberculose Oui | Non
Toussez-vous habituellement dés le matin ? (2]
TR ot Sy | N e SR, S e 7 =1

TS pome ) monbemizvonis skl aunn Il
Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ? O
Avez-vous déja crache du sang ? ]
Su-m R AA {4 kamw AT A ] F‘D‘I’I.l\'rii.- e O W D‘ﬁ'ﬂ)\r 1vmm§i w‘wmv;\' t;i’::M:ﬁ-‘r '-‘ B
Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une | L]

i&gére pente en marchant ?

ERCaE) P P . T v O
VOUT CODUUTITCTICT I SRS Gy Joun JuSiuurigus

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

TONCHoONS Nanituenes penagant une semame ¢

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

Avez-vous déja eu des problémes cardiaques ?

FVSZ-TOUD WSl SU UIOTIGTINS, PISUIIOIS Ua preurssie 1

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

'DE]UD B E]
RS mEN X ém/m#xg

Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

-~ [T . ’ ae
w | ER K- i iRty 'llwm“l!m‘lt‘“ﬁ

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

7 Allergies

Veuillez indiquer si vous avez des allergies :
Nanuirritiira -

Médicaments :

Produit chimique :

Anifra -

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

Avez-=vous occupeé un posie ol vous avez eté expose a :

A rmnt Alavnanibiae I | [ Mataldisia da Pavnacition

| Dentnnsinm

Bl utilisée
Oui Non Qui Non
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[ Si oui. précisez 15l W A A
L ] i ent
l Bruit U M L l U ]
Vibrations | Ea = ]
‘ C PR ] i o L
" Braiies Atmminin 5 g i =
Plomh T ?i f] |
Autres poussiéres (silice, charbon, or, [ @ ] ]
\;;ﬂ\]’!ml‘:} ‘ ‘ 1 [
\In.u- Abne vrann nh?-\v‘ﬂ-n l!'l! 'l-_r-nr-‘il mre anee :!.: |l.....n.-'n-u -l:.-nu-nn ') l'\-::n lb.!l"nmnhun .;‘":3' (= 1 z_
combien de temps et pour quels motlfs ?
Avez-vous déja eu une blessure ou maladie professionnelle ou une demande ‘@indemnisation | L[] T E] ]
en tant qu'employé ? Si oui, indiquez :
{

| Les causes de la maladie ou blessure

Le traitement medical gue vous avez suivi et/ou continuez de suivre

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

‘DOui ‘IM

Nnn

Dans V'affirmative, indiquez les symptomes que vous continuez & ressentir :

La nature de votre travaii implique-i-eiie ce qui suit 7

0
=
=
o
=

Gonduite d'engins de terrassement jourds

S A ildvamantflavian réanatitife
N aen mim. o R N T

Travail en surface sur des téches physiques legeres

Posture debout proiongée

Conduite d’'un véhicule de passagers

TM --.I .—In im T Y

rEspace confiné

Travail en hauteur

Contact avec la faune

Trm raillar mm oo
l e

r?ravail souterrain

Travail & haute température

« =R ﬁ_}a&g i«‘nz‘rﬂ
L

EliEL S Bl i Bl R

NG IMENT Mﬁ!\l AANTENT E 1INE ENIS mnnr:mm: Dona B enr 192
-
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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 majuscules : Signature @% Date :
| Z J
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I\ mmnllr nar le médecin examinateur. Lin examen minutieux de t

toutes les rubriques doivent étre remplies.

ous les svstémes est demandé._et

Taille ; SS’( cm Pieds Poids : /{ Kg Lb

IMC (indice de Yha Z@/ [* Température - °C g(- §’ °F

i \ Normal | Anormal ! 0 ' m 1
o e s |
mnts e‘tbouche % Q i E J‘ JR A &\ J?\Jf \LA\ l
lResp-iration | $ O ‘{ / . \\\ y ( l * \\ \ i
| Cardiovasculaire = ztwt\ A ]mv %\ A )uw !l
l Abdoceos t $ ! I 1

1 Musculosquelettique * E?, CEm g { H ‘ ( H \ ~.
| S B B | JAW N0
| Genito-urnaire i ‘ EE . -

Fammantairac enir loe ranetate clininnne

|
|
\
|

| Pression artérielle /{ % / ‘:}—}‘m m ;"\‘

Fréquence respiratoire

| Regurierya éﬂ 1 rreguier LI J

| Frequence cardiaque l q G é Rymme cararaque
5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :
l Veumez JUINare 1es 1esunaws Ge TouS &S eSS S 1S NE TIGUTSNt pas uans ve TOTITUAITE, }

-

et i

Tester si inconnu

=
——— =1 |

ANALYSE URINAIRE
T T e ft e e [
| Glucose E I."—!'!\Qo"ﬂ | Sang B2k L2, G“X‘
Bilirubine - Leucocytes
\ 1 g ool | &2 | A Lo WT
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| Cetone | I ;’,:‘QV\)( | Proteine l ) 2’ x I
ANALYSES SANGUINES :
| Numeération et formule sanauines ‘ "1 Narmal l ﬁgﬁormal I
1 Calcium/Potassium ‘ R] Normal (1 Anormal e
l Glycémie & jeun \ 'w Normal 1 Anormal J
!1 Urée i K Normai [ Anormal
| =l T s
| Créatinine rﬂ Normal L_iAnormal
F E EECH R aa
Ferorogre Hepame A (personner oe | L aormar | Ul dete
O allan fmmannmim el oo R JAC TORPRERPSUR P & t L I P l [ 1Anarmal
L—-:-w-—u B e S R W ey Ve [ ey el
l IDR Tuberculine (personnel de cuisine) l "1 Nermal CJAnormal
rSérologie de 'hépatite virale B N w Normal ' [ Anormal 41
Sérologie VIH recommandée ‘ 1 Normal W [1 Anormal J
LCho!estéroi (total, HDL, LDL) | ¥ Normai } [ Anormal i
] |
| Triglycerides | Normal | LI Anomma JI
_1— | (g 7% o 1
Pmr— AR | D rvorrman P .
N L ‘ ;ﬁ Wil I M1 Anormal l
el e e a )
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :
rAmphétamines | w Négatif l [] Positif
’|_Benzodiazépines X1 Negatif \ [ Positif
ﬁCannabino'l'des p@ Négatif | [ Positif
Upiaves ¥ ogea L rusit
Frraine X1 Naaatif M1 Preitif
' i e oA
ECG AU REPOS
Veuillez fixer le céble ECG.
GUTTS UATERTITS
] Normal
] Anormal
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SSE
ECG A L’EFFORT (sicl mquement indiqué)
Constatations :
T el
1 Anormal :
RADIOGRAPHIE THORACIQUE

Vanillaz inindra la alinha radinaranhinna
s . Hetordibad

EXAMEN DE LA VISION :

C
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Vision: Sans lunettes Avec lunettes ~ Vision chromatique :

Eloignée  Rapproché

Droit 6/

510 SMO

Gauche 6/ 6/

YL SM@

L@ Normal

ﬁ'ﬂougefven [ Autre

WM;\‘-’IO i tmio 4

&Mnmg!

SPIKUME I'KIE : Veulliez Joinare ie rapport compiet

Prévu

o si,5

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre 'audiogramme

CVF

Mesuré 7 ) :}_ o7 g

1 Anarmal

22,36

Q {Z
183,50
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Veuillez indiquer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré.
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jointe a ce formulaire.
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(*) Fortement recommandé aux demandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.

rDécIaration a signer par 'employé(e) g'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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a Guinée. Ma décision concernant le vaccin a été prise en foute connaissance de cause. »
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