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Projet Simandou
Eormulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Systéeme de gestion
SSEC

Simfer S.A., membre du groupe Rio Tinto, s'engage & protéger 1a 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'avaluation médicale remplie doit &tre soumise & simfermedicalteam@riotinto.com pour approbation. Une @valuation
approuvée est valable 12 mois. :

Les données personnelles demandées sur c& formulaire (vos données personnelles) comprennent des informations de
santé détaillées vous concernant qui sont nécessaires aux fins suivantes !

o  Deéterminer si vous étes apte a travailler sur le projet Simandou ;

« Vous prodiguer les sains medicaux appropriés si riécessaire |

o  S'assurer que vous avez regu tous les vaccins obligatoires ;

e«  S'assurer que vous avez &té informé et qu'on vous @ proposeé les vaccins vivement recommandes

La raison pour laguelle nous recueillons ces informations de santé fient 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 medicales, des
retards lors des avacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et & transmission vectorielle.

Vos données personnelles seront traitées par I'équipe médicale Simfer du projet Simandou. Sides anomalies médicales
sont constatées sur votre formulaire d'évaluation, Iequipe médicale de Simfer est susceptible de partager vos données
personnelles avec un médecin externe engagé pour fournir des prestations 3 Rio Tinto. Vos données personnelles ne
seront partagées avec personne d'autre, sauf s'il faut vous administrer un traitement médica! urgent ou vous Evacuer an
raison d'un probleme médical grave. Dans de telles circonstances, il peut s'averer nécessaire de partager vos données
personnelles avec ['équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de a santé fournissant des prestations a Rio
Tinto tels qu'international SOS, ou votre assureur (en ne communiguant 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 legales en matiére de conservation des dossiers médicaux.

En vertu de la norme de confidentialité des données de Rio Tinto (disponible & l'adresse
https:f/www.r':otinto.comlsustainabiiitylpolicies), vous disposez de droits en matiére de confidentialité des données,
notammen_t du droit de consultation ou rectification des fiches contenant vos données personnelles, et d'atre renseigné
sur le traitement des données. Pour exercer les droits de la personne concemnée énoncés dans la norme de

Attestati & i i

i e::r; :‘;) ::;Isent;ment. je 'conﬁrmg avoir lu le présent avis de confidentialité et consentir au traitement de mes

it eds (dont mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
es données personnelles (dont mes informations de santé) peut étre effectué si nécessaire afin de

respecter les obligations légales de Ri i
: ; o Tinto, et que lorsque le trai .
informations de santé) se fonde sur mon consente . e . o B ot ot

- : ment, | :
Simfermedicalteam@riotinto.com. ent, je peux révoguer ce consentement en Informant

Nom en majuscules : SOUMAORO MOUSSA

15/05/2024 Signature : Da

-
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux |

Le formulaire rempli doit é&tre envoyé par courriel a léquipe médicale de Si
simfermedicalteam@riotinto.com

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur :

Prénoms et nom SOUMAORO MOUSSA Date de 01012002 |
Nationalité GUINEENNE
Employeur CR18
Fonction/poste MANOEUVRE
Adresse personnelle CAMP3
Téléphone fixe Téléphone 625046596
Numéro de passeport/Cl T4001868/22 Date 03/11/2027
Adresse mail

blom N'VALY SOUMAORO
Contact d'urgence Téléphones | 528402412

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 7

R lAntécédents familiaux (parents)

M.M—M

L e
galadie cardiaque ou hypertension artérielle
= e
\

pilepsie ou convulsions
B T

| I
| Glaucome ou cécite

e U

Diabéte sucre

Gancerhémopathie

aladie heréditaire/anomalies congénitales

L D S

[ Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme)

S MM O = s

Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

b_
|
|

“Antécédents médicaux
Systéme nerveux central

" Céphalées/migraines fréquentes ou aigués

g o e
rVertiges, étourdissements ou titubements

| Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement

S ——
\. Epilepsie ou convulsions
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@ Projet Simandou
\ Formulaire d'évaluation médicale pré-empioi_Nationaux

—-—

||uuun.-,- menial ou psychologique, phobie e

- ———

e i
l 22 | Systéme cardiovasculaire

Troubles cardiaques, par ex. fhumatisme articulaire, souffie au coeur, essoufflement, palpitations, douleurs ‘"w
| thoracigues, angine de poiirine ou crise camlaque i

—_—

E—hrnar}anmnn arrasrlnlln nhniae'rﬁrnl cxla\m. ou temtthine  pirstiatairas l
HHPGHE TR

=1 LY. H
fyperiension wolesterc! troubles cirg ont accident vasculaire cérébra

R ik A ik ¥ Al i , | T

| crampes dans les mollets lors d'un exercice physlque | il
I\—_,-_:—TI_. A T R e I o T i T T o B eyt S e L PN e T R L

| r\ppareu respiratmre lmeneur

=1 S
["Asthme, toux chronique, pheumoconiose T @ ;

'M#—#——AM—F& R ' i

Tuberculose ou pneumonie [ g \

M "——J

| 2.4 Appareii respiraioire supérieur |

| Troubles oto-rhino-laryngologiques e ii !
-

roubles audmfs ou Iangaglers o

" Tumeurs malignes ou cancer Q#DT'!E
Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné) 1 il '

‘___,__._.———‘——'—‘——"7 e 5
Maladie musculaire, osseuse, seuse, articulaire ou “dorsale /’,_,‘,LE_;_.J
N -WM
)

(28 | Apparail urinaire et reproductsur

e e ,
\‘Calcu!s rénaux ou infections urinaires (]
| Problémes prostat_iqueslgynécologiques G @

e _,_"_______A______g_——-________,____._——-———s.__._____4_,. e

i e CR
i Eies—ugl_gg enceinie 7 i et |
R =

Organes abdominaux
Brﬂ!u sgastrlques Indlgestlonfréquente N B IS S m==s = -ﬁﬁﬁ._{_ﬁ@

1 yhies a |qnnn hépgi-mnnt numv -L e ] ‘E {
Mf—fr j—

[ Sa |gnement rectal O e

i e i i i

{z Systéme endocrinien T

e — L
ﬂ_}ﬂ .
Hémapath.es (drépanocytose, thalassémie, leucémie, hemophilie) U ;E

. .._.4_.__4__4)__.,ﬁ,_________.___-——,___.__—--—-— —

28 nraladies inisclisiises

_ SR ST s e e S SSEEER SR 5

Hépatite B et C, VIH/IST \
ﬁ 0 [ Autres g A T

i Aiie:gnea

e
| Hoqpitahsatmn pour quelque raison que ce soit

e g S
hute intervention ou opération chirurgicale

| ——— e o paluGTE

Touie maiadie tropicaie, par ex. piinarziose ou paiudisme L1 ﬁ«
L_ﬁ - e e ‘ \
| Problemes oculaires O @'

_____..__..—-——+——4“-_——————_._—-——~

Fﬂw
1 Gancer, excroissance ou tumeur de toute nature Tl
U

LPensez-vous que votre > milieu de travail actuel pourrait nuire a votre santé 7 [Fb
e e O e e e
Lier*e ou prise de poids ids inexpliquée BB

et

[ S R
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Systéme de gestion [ Version [1.0

Réviseur : l Sékou Camara

RioTinto

] ["N® du doc. [ HSEC-FOR 031024 |

il
l

Date d'approbation : | 12/11/2023

\ Projet Simandou

S \} SSEC Tpprouvé par: | Sofiane Chebli j\

\ Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

\ Frecisee integraiement ious ies POInis ou vous aves coché Sui. |
I
I

o
s
=
o
=

\ 3. !Histoiresociale

>
8_
4 El

e @ B

\
I"Exercice, sport et loisirs

[ Tabagisme l Jamais

OOt

é\%

ik

i B T el

-

R =
{ Alcool ; & quelle fréquence consommez-vous de I'alcool 7

0 0O

| Fumeur

r
i
<
a
c
-1

{ Corriien en consummez-vous 7

| Combien de cigarettes fumez-vous par jour ? |

"Quel type d'exercice pratiquez-vous emm ' —_JI
Commentaires : - i

\_ |

1 ‘

| 4 Bilan psychologique 2 ‘ Oui | Non

\
a
I

"Vous a-t-on déja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail ‘.—D @ﬁl

%

| guelconque 7 1
e e e
Avez-vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, | O

|
] vertiges, épisodes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression ? {

|
|
]

e ——————

T AvieTauniie daia ais diried vars Un 5 7 Fimiai ' F=l
ByaZ-OUS GOJG Wi Mg Jyers un EpéCl.?.!ISL.. en paﬂlsullef un psycncbgua cu ps‘,’Ch:aﬂe cu tout autre | 1 |

1

| professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitenent concernant vos 1

l fonctions mentales ou votre état amoticnnel 7
b R e |

- b it
HI0S-VOUS QliUpiivve v W

ausu cl“" (L% {_l
R e e |

| Vous connaissez-vous d'autres problemes qui pourraient nuire & votre capacité d'exécuter en toute sécurite | L1 | @i_\
[ les taches prévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ? j

e e e ea—————

At o ot Aos o T

e ——— T
L Ayam=— SemE o o P N e T Bl mmmoh s s b A T _—h e .-:t.-:
il IGw \.'UB VIOUS SIED LTIIOT GlGWIUWG L us3 ﬂhluﬁl Voo oouVul ansa

rmsam SdL .
| AvEZ-vous &le imoiine USS &

% hauteur ou dans des espaces clos @

R RSP
"Avez-vous déja tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires ? ‘_j’ﬁ;@

sy By peil o
U liavan <i

[ 8

Y P Y I

T Ao lamiie e it S S R )
VUUS SEISL-YUUD Sulivelil Lisle, uepi iiTic OuU Usdespele f ety
}_ e s S i diabolique Ou |

| Avez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les vbtres, par ex. message divin, diabolique ou de | [

l mauvais esprits 7

}»Vous considérez-vous comme ayant des pouvoirs speciaux, par ex. pouvoir voier sans aiies ni aide 7
e e o
| Vous sentez-vous souvent irritable, ou ayant limpression que tout est un effort ?

:

- —— [

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

i
EiE
El*%l

e ————

U

R e e SR -
| Etes-vous connu comme quereiieur ¢
| Yous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ?

___'____,#__-—-—7__4__._.__-—g__4_______.__—-——_7_________.—‘

, At tcn v A
ri2 Date 4impiession . 15/0E/2024
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M— 7 i Version : | 1.0

2 #Rio'fmi 3 SimFer \. SVSteme de gest‘on \E_é;seur: | Sékou Camara ‘—j
| SSEC Approuvé par : | Sofiane Chebli |
I | R O ooweion. [zmnzs |
@ \ Projet Simandou \
\ Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux l

| Procises integraiemeni ious ies poinis ou vous avez coche Oui. 1

| !

h | Respiration/tuberculose s T e LB Mon ,

| Toussez-vous habitue!lefent dés le matin ? i O ]@

" Avez-vous déja craché du sang ?

"o e trmram mmmEm i sl e ihpetem o mommmamre e LRSS T
i Sentez-vous pariois volre poitring s& seiier, Ou Votre i

C

E

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

i

légére pente en marchant ?

Y

S
Lv’oi‘i'e essouUement empire-t-il U jour UEICONGUe

e

)
!

B

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

"

e

—

I

| Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos
| fonctions habifuelles pendant une semaine ?

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

i

1

Avez-vous déja eu des problémes cardiaques ?

5B

| Avez-vous déja eu bronchite, pneumonie ou pieurésie 7 1
!_Rﬁz-vous d&ja eu une tuberculose pulmonaire, de 'asthme ou une autre maladie respiratoire ? !

Précisez intégralement tous les points o vous avez coché Oui.

|
%

| Veulllez indiquer le type ot les doses de tous les médicaments que Vous prenez actuellement.

;

|

-

o

=

a»

:I

20 @
Eu

i

c

>

A Aabe i b b

|
|
\
|

7 | Allergies

|
L

e S S = R e e e

1 | EO—— e i
‘ Veuillez indiquer si vous avez des allergies :
N

ouTitiine :

Médicaments :

| Produif chimique :

i Aditre -

|

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

Avez-vous oCCUpé un poste ol vous avez été exposé a:

HES L L)

|
Oui \ Non Qui Non
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‘ N° du doc. i HSEC-FOR_031024 l

— T ]
i = H jon : 1.
s | Systéme de gestion ~ |esent e ~
RioTinto , SSEC | Reviseur : Sékou Camara
\ Approuvé par : | Sofiane Chebli #\
I o Date d'approbation : | 12112023
’ _ |
@ Projet Simandou |
| \ Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux ]
Froduils chimiques O l ? '] ] EF i
Si oui, pracisez 17| ﬁ_\ el ﬂ?ﬂ
Bruit (] O m
Vibrations {5} ] @
“Radioaciviie O F 0 K
Boussiere ¢'amiante ] EF} i ‘F}
Plomb 15 @ | @
Autres poussiéres (silice, charbon, or, El @ O @'
diamant)
Vous 8tes.vous absents du fravail au cours de Tannée derniare 7 Dans Iaffirmative, pour 1 {IE"
combien de temps et pour quels motifs ?
Avez-vous déja eu une blessure ou maladie professionnetle ou une demande ¢’indemnisation [l E
en tant aw’employé ? Si oui, indiquez :
Les causes de la maladie ou blessure
Le traitement médical que vous avez suivi et/ou continuez de suivre
Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? ] Oui F‘
Non
Dans Paffirmative, indiquez ies sympiomes que vous continuez a ressentir :
La nature de votre travail implique-t-elle ce qui suit ? Oui Non
Conduite d'engins de terrassement lourds | 8]
Soulévementflexion répstitifs ] m
Travail en surface sur des taches physiques légéres ] X
Posture debout prolongée O Iﬁ
Conduite d’'un véhicule de passagers L ﬁ:
Travail de bursau I W_J
Espace confiné B @
Travail en hauteur = /@
Contact avec la faune [ ﬁ& J
Travailler en mer ! 7 }
Travail souterrain | Sa \
i
Travail & haute temperature t lg J
DOCUMENT NON CONTROLE LINE FDIS IMiPRIME Bage Aauri? Nata d’ |mnm=mn 48i05/2024
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N° du doc. : HSEC-FOR_031024

& i | Version | 1.0 \
| SimFer \ SVSteme de geStlon @viseur: | Sékou Camara
| SSEC | Approuvé par | Sofiane Chebli a‘
f_f_Lff,f_ﬁ [ Date dapprobation : | 1211172023 |
\ Projet Simandou \

] Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux \
DECLARATION DU DEMANDEUR :

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 : Signaiure*_‘% Date :
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| N° du doc. : [ HSEC-FOR 031024

\ i |
\ Sy Stéme de gestion Version : 10

Date d'approbation : 12/11/2023

e \ Projet Simandou
\ Formulaire d'évaluation médicale pré-empioi_Nationaux

iéviseur : Sékou Camara B
' SSEC Approuvé par . Sofiane Chebli

- EXAMEN MEDICAL

E -8

A remplir par le médecin examinateur. Un examan minutisux de tous les systémes est demandé, et

toutes les rubriques doivent &tre remplies.

Tale A 33 \(imﬂ Pieds Poids A L TKg Lb ‘]
IME_#(indi'ceic}L mas" Z Z ék V_Température - l"C °F 4_4—'\.

]r i Normal | Anormal ] o~
i 3

| Yeur_ BT E.
| Gieilies, nez et goige _’_‘E’LFE__ '| & N
| Dents et bouche e s e E 3 : [\
r‘—ﬁ - —

o i B «/ S\
e e la) ( \ qu e

| Cardiovasculaire K 1
sl { -
e ' —o | { | L

E'Extrémités j/T—_@D’—]’{j——l l‘ \‘

‘! Génito-urinaire ! l - 25 2N &

 E——

| Commentaires sur leg constat

‘I Pression artérielle ] /\ 23///‘ Ag R Fréquence respiratoire 0?,3

R L - g 5 T - T
il_liréquence cardiague ]l 5% Lj?_.ﬂ_ Rythme cardiaque Reguher;b ‘ Iregulier L1 J

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

Veuiiiez joindre ies résuitats de ious ies tesis s’is ne figurent pas dans ce formuiaire.

= e
GROUPE SANGUIN | Rh / ’ l
Tester si inconnu l \
ANALYSE URINAIRE : 7 B - -
| Glucose Sang , Vo
l Bilirubine | Leucocytes | Ngaw |
DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 8 sur 12 Date d’'impression : 15/05/2024
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[ N° du doc. : HSEC-FOR_031024
e | Systéme de gestion ~ |eoer kL ~
IO SimFer | | R | S8kou Comara
| SSEC | Approuvé par: | Sofiane Chebli _1\
B J— \ . Date d'approbation = | 12/11/2023 ,
\ Projet Simandou \
\ Formulaire d'evaluatlon médicale pré-emploi_Nationaux J
| Cétone ! e V\T- ‘ Protéine | faw |
ANALYSES SANGUINES :
| Numération &t formule sanguines i 1 Normatl i m Anormal —1
| Calcium/Pot Calcium/Potassium ‘ M Normal l [ Anormal \
1| Glycémie ajeun m Normal E ] Anormal \
| [0 Anormal i
Urée o [g Normai \ = _1
Créatinine tm Normal | L_lAnormal 4,
[ i —_:%- & g s R ! A o i |
Serologie Hepatite A (personnel de | O Normal l DiAncrmal
! e : i £
| Soties {personnel de cuisine seutemenyy | [ Normal EEA“O"‘"&’ '
| T
| IDR Tuberculine {personnel de cuisine) _[_'_‘ Normal | ClAnormal |
| Serologie de Ihépatite virale B | X Normal | O Anormal
rSérologie VIH recommandée | O Normal [ Anormal
r—T . 1 1 . L N . 1
LCnoiesteroi ftotal, HDL,LDL) | m Normai \ 1 Anormal |
| Triglycérides | ] Normal | I Anormal
I | d
| ALAT- ASAT % K| Normai '1 ] Anormal!
| Gamma GT - [X Normal | [ Anormal
Foaren _[s¥ i
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :
ﬁmphétamin% @ Négatif [ Positif
rBenzodiazépines m Négatif [ Positif
Cannabinoides m Négatif ] Positif
Opiacés K Negaiit | I Positi
Cocaine ﬂ Négatif 1 Positif
ECG AU REPOS
Veuillez fixer le cable ECG.
Constatations :
' [ Normal
1 Angrmal
DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 9 sur 12 Date d’lmpressmn 15/05/2024
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\ N° du doc. . HSEC-FOR_031024 l

& i Version | 1.0
_Rléflr_lfo_ ' SimFer \ Sy steme de geStlon \'Eliseur : | sékou Camara
SSEC Approuvé par : | sofiane Chebli

ECG A L’EFFORT (si cliniquement indiqué)
Constatations :

‘. 1 Niarmal
—l

| W g Avomal:

| Date d'approbation : | 121112023

il

RADIOGRAPHIE THORACIQUE

Veiiillez joindre le cliche radiographigiie

EXAMEN DE LA VISION :

Vision:  Sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique
Eloignée  Rapproché bthormal E Rougefvert [ Autre
Drait &/ ?7ﬁ@ &/ i& w:' Champs visusis !

Gauche 6 / L’O 6l io [4’6! ormat [ Ancrmal

SPIROMETRIE : veuillez joindre le rapport complet

CVF VEMS 1 VEMS %

Mesuré | 7/ g 9 7/ 9— ﬁ _ 4&70/ 99
Prévu - Lf/ 9[/’ Lf’/ % géf'/ 33
% prévu BZ‘/ ‘79 g;z/ 3? 7(-/%/ 650

Transmettre si ratio VEMS 4/CVF > 70 %

Commentez an détail toutes les anomalics

AUDIOMETRIE : veuillez joindre 'audiogramme
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‘ [ N° du doc. : HSEC-FOR_031024

e i Version : { 1.0 |
SimFer \] SySteme de geStlon | Réviseur . \ Sékou Camara l
' | SSEC | Approuvé par : | Sofiane Chebli 4\
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Veuillez indiquer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré,

Une copie du « carnet de vaccinations iniernationaies » ou de ia « fiche d'immunisaiion » doit &ire
jointe a ce formulaire.

Veillez & souligner I'importance des vaccins et a indiquer dans les commentaires si le demandeur a refusé
Pun des vacains.

Vaccin Immunisé Date Commentaires
Obligatoire :

EiAsra 1o mes
I it Ve G

Personnel de cuisine

Hépatite A

Hepaiite B

Typhoide

B Bl Tl

Méningite
Diphtérie

|
{
|

0|

Tétanos

Fortement recommandé °
Covid 19

Hépatite A

Hénatite B

Tétanos

Polio
Typhoide
Méningococcie
Diphtérie

gonooooo

(=] *
nage

C

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

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

« Je déclare par la présente avoir refusé I'administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir
pris connaissance deo leur recommandaiion ef eU égard au profil de risque énidémiciogique sievé de

la Guinée. Ma décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

Nom en majuscules Signature : Date:
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