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Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

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 Guinds. L'approbation médicale est obligatoirz avant de travailler pour le proet Simandou.

L'évaluation médicale remplie doit &tre soumise a simiermedicall amnolnio con pour approbation. Une évaluation
approuvee est valakla 12 mois.

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

° Déterminier 5i vous étes apte a travailler sur le projet Simandou ;

'

Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire
3 g'assuier gue vous avez regu tous les vaccins obligatoires ;
o 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 saniteires inportants. |l 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 vectorialle.

Vos données personnelies seront fraitées 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
pers;‘ ielles avec un médecin externe engagé pour fournir des prestations a Ric Tinto. Vos données personnelles ne
seront pau L:Q\;S.':S avec personne d'autre, sauf il faut vous administrer un traitement médical urgent ou vous évacuer en
raison d'un probléme mécical grave. Dans de telles circonstances, il peut s'avérer nécessaire de partager vos données
personnelles avec 'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la santé fournissant des prestations & Rio
Tinto tels qu'international SOS, ou votre assureur (en ne communiquant systématiguement que le sirict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses iniéréts légitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, &t plus pariiculierement
sur scn intérel a assurer la sante et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservées conformément aux
€s en matiere de conservation des dossiers médicaux.

En veriu de la perme de confidentialite de Rio Tinto (disponible & [l'adresse
htips: /iwww.rietinto eam/slistainability/policies ), vous d|sposez de droits en matiére de confidentialité des données,
notamment du dioit de consultation ou rectlfica ion des fiches contenant vos données personnelles, et d'atre renseigné sur
le traitement des donnges.  Pour exarcer les droits de la personne concernée énonceés dans la noime de confidentialité
o) reuiliez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com cu envoyer un courriel a askE&C@riotinto.com.
Attestziion et consentement : je confirme avoir Iu le présent avis de confidentialité et consentir au traitement de mes
données personnelles (dom mes informations de sante) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
traifement de mes données personnelles (dont mes informations de santé) peut &ire effectué si nécessaire afin de respecter

ligations legales de Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelles (doni mes |nformataons de
sanie) se fonde sur mon consentement, je peux révoquer ce consentement en informant Simfermedicalteam

Nom en majuscules : DIALLO SOULEYMANE Signature : Dal
08/10/2024

CONFIDENTIEL
Le formulaire rempli doit étre envoyé par courriel & I'équipe médicale de Simfer : @riotinto.
[ e
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Projet Simandou
g Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur -

Prénoms et nom , DIALLO SOULEYMANE ' Date de 13-11-2001
Nationaiité | GUINNEENNE . |
[ Emp | cris
| BOURSIER
Aaresse personnelle . TOMBOLIA
Teléphone fixe ] Téléphone 624089622
Numezro de passeport/Ci B 101111300394112 Date 24-01-2029
| Adresse mail o
E Nom | DIALLO THIERNO BOUBACAR
{ Contact d'urgence Téléphones 822755752
_* - Adresse | TOMBOLIA

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 ?

i Anzdcidenis famiiaux (parents) I 7 Oui [ Non |
B ardiasus ou hyperansion artérelis | m
“Epilepsic ou convulsic - R ; I:] m

| Glave cu 3 - - i - : B iD [B
--Di';- g S - - o I D

T.’Jn die héraditaire/anomalies congenitales o

Préciser intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

f“ 2: respitaicives (pneumonie, pneumoconiose, T8, asthme) - O f;

-~ ¥
7

\'"" .;.:‘réfi-(-‘i‘“i'% mézﬁiﬁc_aux_- - - Oui Non

2.1 Systéme nerveux central

| Céphalées/migraines fréquentes ou aigués E [El
"Vertiges, étourdissements ou titubements

rauma’em= cidnien commoation cérébrale, évanouissement

Egilepsie ou convulsicns | @

Tretble mertal eu psychologigque, phobie

I 2.2 Systéme cardicvasculaire ; Ry i o o i
DOCLIMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 2 sur 12 Date d'impression : 8/10/2024
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[ Troubles cardiaques. par ex. rhumatisme articulaire, souffle au coeur, essoufflemant palpitations, douleurs | L] | [F

| thoracigues. angine de poitrine ou crise cardiaque |

| Hypertension artérielle, cholestéral élevé ou troublas circulatoires dont accident vasculaire cé-éhral, craripes O | I¥
| dans les moliets lors d'un exercice physigue
| 2.3 Appareil respiratoire inférieur

| Asthme toux chromique, pneumoconiose —ﬁ
Tuberculose ou pneumonie ) _ 7 ' OB

2.4 Appereil respiratoira supérieur

[Troubles ot rhino-laryngolegiques L] @
Iroubles auditi’s ou langagiers L] $

Dermatologie et systéme musculosquelettique

Tumeurs melignas ou cancer W E

oubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)

| Maladia musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale g

areil urinaire et reproducteur

(Calcu's renaux ou infections urinaires LJ

Problames prostatioues/svnécologiques %

"‘::--‘ GUS ane e 7 " _— : 'E

2 ”l“ff—'t'\; abdominaux )

“Brilres gastiques. indigestion fréquente : N (1= B . §

" Trouhles gestrinues hépatiques ou intestinaux 7 - = ?g

" Saignament rectal - - m <

(2. wvatéme endocrinien > R ; :

ST T ! =% T sl e = E
s thyroidienne trouble glandulgie - L -

Hamonathias (drénanocylose, thalassémie, leucémie, hémophilie) BRE=RE

| 2 laladias infactieuses - ; = 3 . :

THénatia B ot C, VIHAST - - . O]

'7-"1 e~ P =y " LA T E i | rl'l

— RS ST s D e e

Hospita''satio~ pour auelqua raison que ce soit

Toute interveniion ou opération chirurgicale
| Teue malsais tropicale. par ex. bilharziose ou paludisme
[ Problan es ulaires
| Cancer, everoissance ou tumeaur de toute nature

Pensaz.yous que vetre milisu de travail actuel pourrait nuire  votre santé ?

b wrics fa ine imaynliages
~ere oult e polas nexpliiguese

= UNE FOIS IMPRIME Page 3 sur 12 Date d'impression : 8/10/2024
) POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT




!_N“ du doc. : ; HSEC-FOR_031024
Svstems ; | Version : | 1.0
RioTinto SimFer P | Réviseur : Sékou Camara
‘ -1 Approuvé par : | Sofiane Chebli
| Date d'approbation : | 12/11/2023

Projet Simandou
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l‘Pﬂécise.c intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

|

i

3 | Histoire sociale R : : ' ~ | Oui | Non |

Jamais i

Ex-fumeur

Fumeur
Alecol 3 qualle fréquence consommez-vous de 'alcool ?

Combizn en consommeaz-vous ?

Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

. ! . . - ——

Quel fype d'exarcice pratiquez-vous et a quelle fréquence ?

4 Bilan psychologique R ' ' Oui  Non
- Vous z--on deja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail E Em

queiconqua ?7

Avez-vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, &tourdissements, | LJ m

vertiges épisodes de faiblasse soudaine, anxiété ou dépression ?
" Avez-voue daia été diricé vars un spécialiste, en particulier un psychologue ou ssychiatre ou tout autre [ zZSI |

professionngl de |a santé pour une évaluation meédicale, une opinion ou un traitement concernant vos

Farrtimme mantalas
e} ans mentales

ou vetre &lat émotionne! ?

Etes-vous acrophobke ou claustrophobe ? 7 - ITET ]§

J

sz-vous d'autres problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurité | | /E“

les s pravues en fravaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?
A 15 418 Informe des taches qua vous &tes censé effectuer et des exigences securitaires du travailen L1 & ‘

spaces clog ?

" Aver-yous déi2 tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires ? O X
"Vove 2eatezovous souvent triste, déprimé ou désesnéra ? i ﬁ
" Avez-yeus souvent des penséee aui ne sont nas les vétres, ﬁar ex. message divin, diabolique ou de mauvais [ 4]
Vous considérez-vous comme ayant des pouvoirs spéciaux, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ? O @

Vous sentaz-vous souvent rritable. ou ayant limpression que tout est un effort ? - 74 W

Vinus eortaz ynus SoUVERt NanVAUY, oU 8ans aucun contrdle sur vos soucis ?

Etee vous connu comme querelleur ? ' Ll t
DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 4 sur 12 Date d'impression : 8/10/2024
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["Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ? ' ' g _ﬂ-‘

(Préci:sez"ihtégralehent tous les points ol vous avez coché Oui.

5. Resnpiration/tuberculose e VT & =it ) ’ Oui  Nol

-

Toussez-vous habituellement dés le matin 7 W
| Toussez-vous habituellemeant en journée ou la nuit ? 7 - O] ij‘
Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ? ' i

Avez-vous ¢éja crachs dussng ? 'Exll W

Sentez-vous parfeis votrs poitrine e serrer, ou votre respiration devenir difficile 7

" Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une légere g
pentz en marchant ? '

| Votre essouffement empire-t-il un jour quelconque ? - - '___—:'_‘—E(T

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

Ad LOLTS Ges J demisres annees, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éicigné de vos r
cnctions habituelles pendant une semaine ?

Aver-vous oaja subl une blessure ou opération affectant votre poitrine 7 - N = T
" Avez-vous deja eu des problémes cardiacues 2 - o O
| Avez-vous déja eu bronchite, pneumonie ou pleurésie ? : —':‘7T

Avez-vous déj2 eu une tuberculose pulmonaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire 7 =B

-

& | Traitement médicamenteux

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

|

7 | Allernies

rVeuEHez iridiquer si vous avez des allergies :
i Nourriture
| Médicamen

Produit chimiaue ;

Ajitra *
ALRTE

[

3. DUFSTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAILL :

[:fi-f Z-VouS 0Ccupé un poste ol VoUs avez &té exposé a ;

DOCUMENT NON CONTRCLE LINE FOIS IMPRIME Page 5 sur 12 Date d'impression : 8/10/2024
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Agent d'exposition |

| Dateldurée de !'=xposition

i Protection
i

charbon, or,

I . B | R [ utilisée .

Oui | Non I Oui ! Non
imiques ] E m— Gl 1 03
Si oui. préeisaz - = I O 1
Bruit R o I o n n
3 - O = O | O
I I w B i R T R e
Poussiee damane OO 0O

- - O U U

O | O O

.

; éies-vous absenté du travail au cours de I'année derniére 7 Dans I'affirmative, pour [ b §
ien de temps et pour guels motifs ?
7 . - = Ty = y
{ Aver-vous déja eu une biessure ou maladie professicnneile ou une demande d’indemnisation 14

>4

e L quiemployé ? Si oui, indiquez :
[ Les saisas de= la maladle ou blessure
|
Czitzment médical que vous avez suivi etou continuez de suivre
Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelie ? [JOui | F
| | Non
D¢ laffirmative, indiguez les symptémes que vous continuez a ressentir :

rn_.a“;:l.—a-t;:;aé_vaar travail implique-t-elie ce qui suit ? Oui Non

| CondiLits dengins de tarrassement lourds =

v \ répétitifs : U [X

i taches p_hysiques légéres - ' [3‘ O
—"':‘,-5' re deboui prolo gee I - D g_

" Conduite d'un véhicule de gasséée_rs:" L Y,

L ST - T 7

S L Y]

R <

e I ﬁ

L X

i X
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DEMANDEUR :

e déclare par la présente qu’a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sont correctes,
el 1 avolr cacne aucune information concernant ma santé passée ou présente.

J

Nom en majuscules : Signature : Date :
DOCL ‘"-’::ff NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 7 sur 12 Date d'impression : 8/10/2024
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4 - EXAMEN MEDICAL
A remplir par le médecin examinateur. Un exanmien minutiaux de tous ‘es systémes est demandé, et
toutes les rubriques doivent étre remplies.

—7;&)2} Cm | Pieds Poids &y | Kg Lb
'T“ (indic r‘lei m :Q;[”'zs | Température '5‘;1(“ _-‘ (& | *E
e adle i3 lgly | Frewencerespimare [ 3V tySen fomin
| Fréquence cz d_ia,_‘ ue | 039_)\\0(3“ | Rythme cardiaque | Régulier )i Irrégulier []
( _| e
Normal Anormal
Ve g] = ___[__.] ﬁq
0 s nez et gorge ! @ E § )L
Dents et bouche x O /) ‘
. § ]
¢ . |
Abd : & & sli=in _n:u__ \
squalettique ¥ O ( (
'- WA L-/
- — ; O

Commentaires sur les constats cliniques :

5- - EN LABORATOIRE :
Veuillez joindre les résultats de tous les tests s'ils ne figurent pas dans ce formulaire.
swouee ancun (R é%‘ﬁ%’ }
L& = (=18 ! ‘
Al :E URINAIRE -

-C-“.];.;".i‘,‘i.-.'— M%,L - | ééng

DOC ON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 8 sur 12 Date d'impression : 8/10/2024
Tous droits réservés © Rio Tinto FOUR USAGE INTERNE UNIGUEMENT




into

| E
; S
|

< m|

Hoj

SimFer

| recomma

nag
HIGS

| o
5

o

_HSEC-FOR_031024

1.0

Sekou Camara

_Sofiane Chebii

e e — D ‘approbation :

_12/11/2023

Projet Simandou

“ormulaire d'évaluation médicale pré-emploi_N

ationaux

ﬂéﬁ&frl, C— ) Leucocytes
Hlsery

sanguines

sonnel de

sine seulement

iel de cuisine)

1dée

e

Normal [ Anormal
Normal ] Anormal

] Anormal

4} Normal
ﬁ? Normal

i

1 Anormal

] ~

| Norrnal k= Anormc:!

3 —1a =

[ Non'nan = normal

T Anormal

) [ Normal
1 Normal T Anormal
4? Nb;‘ma! 1 Anormal
7] Normalm & 1 Anormal

__! Anormal

n Normal ':: Anormal :
Normal ! Anormal
q Normal

1 Anormal

DES DROGUES :

Ple \S— e
ol S— |

- ;@ Négatif | [J Positif
- | @ Negatt | OO Positf
- - [ Negat [ Positif
- d’f Négatif [ Positif |
- @T'egat. [ Positif }
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Clei A

RAD!IOGRAPHIE THORACIQUE
Ve z joindre le cliche radiographigue

ision Sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :

~|loignée Rapproché mlom‘.al ] Rougelvert [ Autre

<

o G 6/ 6/ Champs visuels :
- 4 :Lo/ionio/io mormal [ Anormal

ol Ao

SPIROMETRIE : veuillez joindre le rapport complet

CVF VEMS 1 VEMS %

Pra
pettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %
imentez en détail toutes les anomalies

D NT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 10 sur 12 Date d'impression : 8/10/2024
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AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme

Anormal Commentaires

Firailie Aaials )
uirelie gaucne i
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VACCINATION :

e —

Veuiliez 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 soufigner l'importance des vaccins et a indiquer dans les commentaires si le demandeur a refusé l'un
| des vaccins

—— e

Vacuin Immunise Date Commentaires
Qbligatoire .
Fievre jaune X
Personne! de cuisine
LIes 2 A I-_-I
wienmngiie D
Dighténe U
Tetanos ]
Fortement recommande :
Covid L
0
Hépaiile B ]
< D
noacoccie o
(*! B-iecent recommandé aux damandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.
Decaiaton a signer par Femployé(e) s'ilfsi elle refuse un vaccin.

« Jo ceclare par la présente avoir refusé I'administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir
Lo connaissance de leur recommandation et eu égard au profil de risgue épidémiologique élevé de la
G Ma décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

{ Nom an majuscules Signature : Date :

i

|

!

A,
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