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AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Simfer S.A.. membre du groupe Rio Tinto, s'engage a 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 3 simfermedicalteam@riotinto.com pour approbation. Une évaluation
approuvée est valable 12 mois.

Les données personnelles demandees sur ce formulaire (vos données personnelles) comprennent des informations de
santé détaillées vous concemnant qui sont nécessaires aux fins suivantes :

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

¢  Vous prodiguer les soins medicaux appropriés si nécessaire |

® s'assurer que vous avez regu tous les vaccins obligatoires ;

. S'assurer que vous avez été informe 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. Il 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 partagees avec personne d'autre, sauf 'il faut vous administrer un traitement médical urgent ou vous évacusr 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'international SOS, ou votre assureur {en ne communiguant systématiquement que le strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts &gitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et plus
particulierement 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 meédicaux.

En vertu de la norme de confidentialité _des données de Rio Tinto (disponible a l'adresse
https:waw.riotinto.comisustainabilitylpo!icies), vous disposez de droits en matiére de confidentialité des données,
notamment du drait 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
confidentialitée 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 reévoquer ce consentement en informant

Simfermedicalteam@riotinto.com.

Nom en majuscules : KAMANO MARIE Signature : Date :
15/05/2024 @(
CONFIDENTIEL
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Le formulaire rempli doit é&tre envoye par courriel a [l'équipe médicale de
simfermedicalteam@riotinto.com

Si

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 4 remplir par le demandeur :

Prénoms et nom KAMANO MARIE Date de 01/02/2003
Nationalité GUINEENNE
Employeur CR18
Fonction/poste MANOEUVRE
Adresse personnelle CAMP3
Téléphone fixe Téléphone 612150923
Numéro de passeport/Cl 7235094/21 Date 20/12/2026
Adresse mail

Nom KPC
Contact d'urgence Téléphones | 22816461

Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant Pexamen 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)

:

{. 1
| Maladie cardiaque ou hypertension artérielle

a

| Epilepsie ou convulsions

I Glaucome ou cécité

| Diabéte sucré

= s L

‘%QE% :

Cancer/hémopathie

gooooo

Maladie heréditaire/anomalies congénitales

i

Wialadies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme)

O

KRR

| Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

2. | Antécédents médicaux | oul | Non |
ot 4 IR [ — |
‘ 21 l Systéme nerveux central .
| Céphalées/migraines fréquentes ou aigués S
e , : I
IP Vertiges, étourdissements ou titubements | O
" Fraumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement o e
L --’{—f-——
LEpilepsie ou convulsions | ]
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| T
|
22 I Systéme cardiovasculaire

1

| Trcubies cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au cceur, essouffiement, palpitations, douleurs 1

‘i inoraciques, angine de poiirine ou crise cardiaque [
1
|

I, o oy
| iHumartancinn  artAariaiia nhnlnnfarnr nh:n.rb ou o thine airstiimnire
1 IJF"I Al ISR A AR iy Wl I e b W TR Tl AL

crampes dans les mollets lors d'un exercice physique

I T a - e e
i e L Apparen fespiratoire inrereur

["Asthme, toux chronique, pneumoconiosa I

(e
Q
Q.
[{]
-3
3
<
19
]
Q)
=
{0
5
]
(%]
&
(4]
&
g

i

i_Tubercquse ou pneumonie

.4 ‘ Appareii respiratoire supérieur

I Troubles oto-rhino-laryngologigques

rTroubies auditifs ou langagiers

Era B
s

=

| 2.5 ‘ Dermatologie et systeme musculosquelettique

| Tumeurs malignes ou cancer

Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)

| =HA

Maladie musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale

I R

—— T

286 i Apnarail urinaire et reproducteur

l Calculs rénaux ou infections urinaires

REH

| Problemes prostatiques/gynecologiques

| :tes-vmm Pnr‘PuﬂP

[

i
|
|

oo

2 7 ‘ Organes abdomtnaux

1

| 1ihine nncirtnun: hénatiauas oy intastinauy
unigs e O aux

(all]
reu L | LR H

ooo

| Saignement rectal

2.8 { Systaéme endocrinien

Maladie thyroidienne, trouble glandulaire |

O O

'\E’amopathies (drépanocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie) J

28 | Maladiss imectieuses
Hépatite Bet C, VIH/AST

2.10 l Autres
|

T
| Alergies

n T‘EE‘E{‘E H=H BRB

| Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

h’oute intervention ou opération chirurgicale

Toute majadie II'OPICEIB par ex. biiharziose ou paiudisme

| Problémes oculaires

=B

e

2

TT)ancer excroissance ou tumeur de toute nature

| Pensez-vous que votre milieu de travail actuel pourrait nuire a votre sante 7

dooooX¥dooo

Berte ou priee de poids inexgliguée
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Frécises mtegrmemem tous ies pUIlluﬁ Ou YOUS aves (.ULH!': Oui.

|
i
l

[773. | Histoire sociale : Oui | Non
{Alcoo'. ' N W
I Drogucs récréatives T LT

Hzxercice. sport et loisirs

Tabagisme e _4[—?

ws Lo vomm s nn
EA'IUH ieui

——

i
Fumeur !
1

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

Combien en consommez-vous 7

Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

Quel type d'exercice pratiquez-vous et a quelle fréquence 7

Commentaires :

L |
4 | Bilan psychologique l Oui | Non |

Vous a-t-on déja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne ‘pas faire un travail F:l Ig*_
| queiconque 7

_ _ |
| Avez-vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, | []

E{

vertiges, épisodes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression ? )

|

I

| Avam_unne raia AtA rirn uare 1IN enAanialie an natinniiar 1m
i LV e WP i HUH Al Wil 5 Variw W P v“ll\-’ﬁ\'| i d Funuuull\al

|
l

2

i

professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos

fonctions mentales ou votre état émotionnel 7

|l il

E) )

\ous connaissez-vous d'autres problémes qui pourralent nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurité

|

|

|

l

| |
; les taches prévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ? }
t

!

b s wrese L e lamm myrm srmrsm Bdoa aaem oo oA reibmia s b dea el o
U Avez-vous &g informé des taches Gus vous &lss ucuSl: affactiier &t dE3 SXigeinces Sssoulilaiies Qu travai €

]

-
NGO Yu

hauteur ou dans des espaces clos 7

[ Avez-vous déja tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires ?

B

\ i .., ‘_.l‘. ol £ o

vOus s& VOUS Souvei e, Uepl i I!'.E au uewapule "

doo

i
1 Avez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les votres, par ex. message divin, diabolique ou de

| Vious considérez-vous comme ayant des POUVOIrS Spéciaux, par ex. pouvoir voier sans ailes ni aide 7

e ®EY W 9

i

|

1

l

i

| Vous sentez-vous souvent irritable, ou avant Fimpression que tout est un effort ?
\r

1

t

mauvais esprits ? \
!

|

s e P & i’

l Vous sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun contrdle sur vos soucis 7 \

L

F"‘:tes-vous connu comme gquereiieur 7

Ocooo

Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ?

PR
L

T A IRA (=} - A Minén A's + A EINE Y 'JA
DCCU-‘-'-ENT NO‘J CCN i |\CLE .U'ME FGIS HH UNE D T === unpnvwnuu . |u1 L
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[

Frécisez inlGgraiement ous ies poinis ot vous aves coche Jui.

5. | Respiration/tuberculose

i

(=}
=
=
o
)

]
=3
5]
=
0
33
Z
3]
£
b &
3
o
0
©
s
a
3
£
e
)
‘ﬁi 3

Toussez-vous habituellement dés le matin ?
EE

E

plat ou quand vous montez une |

[}
| Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ? 1 ‘
Avez-vous déja craché du sang ? M
Sentez-vous paitois volre poitring s& saiver, ou votre iEspiration devenir difficiie 7 ey
]

Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur so
légére pente en marchant ?

T P [ e 11—/
VULTE essuullieinent empire-r-i un joul queisonyue ¢

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

b
| Au cours des 3 derniéres annees, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos

fonctions habituelies pendant une semaine 7

|
|
| |

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

}_Avez-vous déja eu des problémes cardiaques ?

| Avez-vous déja eu bronchiie, pneumonie ou pieuresie 7

ooog B8O

RWHRE \gﬂﬂr@ HERB

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

Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

” | " am Bl o im e mm B e e 2w
(4] ! | Taneineiil NnieuiGaligiitcua
| Veuillez indiquer le type ot les doses de tous les médicaments aue vous prenez actuellement.
|
i
|
7 | Allergies

Veuillez indiquer si vous avez des allergies :

Noinmiure :

Medicaments :
Produit chimigque :
Aiifre -

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

Avez-vous occupé un poste oll vous avez été exposé a :
Agent d'exposition Date/durae de lexposition Pr__ﬂ_tecticn
utilisée
Oui Non Oui Non
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| Produits chimiques U M)

Avez-vous déja eu une blessure ou maladie orofessicnnelle ou une demande d’indemnisation
en tant gu’'employé ? Si oui, indiguez :

b
Si oui, précisez | L ?
Bruit | @ & ?
Vibrations = i Ol &
Radioaciivité ) O Y
Boussisre damiante ] b3 O ho 3
Plomb O St'gk rl
Autres poussiéres (silice, charbon, or, il @ 7] '%ZI
diaimaiit) l
Vous Btes-vous absents du travail au cours de année dernigére 7 Dans Faffirmative, pour | ﬁ_-
combien de temps et pour quels motifs ?

o

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 ? L1 Oui % :
Qi

Dans l'affirmative, indiquez les symptdmes que vous continuez a ressentir :

o]
=5

La nature de votre travail implique-t-elle ce qui suit ?

Conduite d'engins de terrassement lourds

Souldvement/flexion randtitifs

Travail en surface sur des taches physiques legeres

Posture debout prolongée

Conduite d'un véhicule de passagers

ravaii da hura
availge

]
Pt

Espace confiné

Travail en hauteur

Contact avec la faune

Travaiiior on mar
Travailler en ol

55 m@mmﬁﬁﬂﬁé

Travail souterrain

oooooogoon o

Travail & haute température

p=

L
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L —_—
DECLARATION DU DEMANDEUR :

Nom en majuscules :

Signature : o 5

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 nassée ol présente.

Date :
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4 - EXANMIEN WIEDICAL

A remplir par le médecin examinatsur. Un examen minutieux de tous les systdmes est demands, et
toutes les rubriques doivent &tre remplies.

™ A
Taile /) | ( B Pieds Poids b/ J_ Kg Lb
IMC  (indi ée de mag / [/— /7r Température qu (o | °F
p— , — 71
! | Normal 1 Anormal ‘\
9 ;
= N S - Suo
E Gieilles, iez el guige l .8 ] | | R 1P \
1 Dents et bouche 1 Eﬂ | ™ ! J A i AL i
- |
| Respiration K’ i O 44/ / \\s l\
Erdiovasculaire & O ;
Abdomen i ) 1 O k
| Musculosquelettique 1 E. | o ! !
Extrémités i O J 1 &
Génito-urinaire & l = | 1 o _i

| Commentaires sy !:-

|

Pression artérielle »2/2, MD

Reégulier ﬁ Strequlier

Fréquence cardiaque

A ' ‘:}— réquence respiratoire
' Y3 \QPWL_’ Rythme cardiaque

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

Veuiiiez joindre ies résuitais de tous ies tests s'iis ne figurent pas dans ce formuiaire.

Rh /4%

r-ﬁi‘ﬂ iDs S A RICEE iR
= e

awrraiNuS s il

Tester si inconnu

e

ANALYSE URINAIRE : /
R g —
LGIucose @q e [ Sang l N ca W Tj’_
l

i
|
j Bilirubine |

a ye N l Leucocytes

i
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! Cétone_r E eq W ’\" 1 Protéine ! N 2O N 1_ '}
ANALYSES SANGUINES :

| Numération et formule sanguines | 1 Norma! 1‘ X Anormal

! ImumlPotassmm m Normal ‘ ] Anormal

i Glycémie & jeun | X Normal ! L] Anormal

L Urée | Y Normal | O Anorml

% Créatinine l (X} Normal E jAnormal

| Serologie Hepatite A (personnel de l D Normai | Dlancrmat

| Selles {personnel de cuising seulemant; 1 {1 Normal [lAnormal

E IDR Tuberculine {personne! de cuisine) ! [l Normal | [JAnommal

[ Sérologie de 'hépatite virale B t X! Normal [ Anormal

1 Sérologie VIH recommandée tﬁ Normal [ Anormal

ECheiesiéroi {total, HDL, LDL) j m Normal % [ Anormal

1 Triglycérides { KI Normal . L1 Anormal

| | 1

| ALAT- ASAT | X} Normai | O Anormal

|1 Gamma GT L & Normal ; | Anormal
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

]Tmphétamines m Négatif [ Positif
Benzodiazépines m Négatif [ Positif
Cannabincides l}ﬂ Negatif [ Positif
Opiaces w Négaiif ] Posiiif
Cocaine x. Négatif [ Positif
ECG AU REPOS
Veuillez fixer le cable ECG.

'Coﬁsiaiations ;

] Normal

[ Anormal :
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iy Constatations :

i1 Riarmai
LrmMoma

1 Anormal :

RADIOGRAPHIE THORACIQUE
Veuillez joindre le cliché radiographique

EXAMEN DE LA VISION :
Vision : Sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :
Eloignée Rapprbche &Narmai 2@' Rougelvert ] Autre

SPIROMETRIE : veuillez joindre le rapport complet

VEMS 1 VEMS %

Mesuré 2 ?A’ 7 9 ? ?C/
T u3 2/ 4 9d, 64
% prévu _ 77/gg 90/ é[f’ 777/ 6g

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme
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ille Lauche [ )
| - >4 O
iPA : %
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VACCINATION :

Veuillez indiquer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré.

Une copie du « carnei de vaccinations iniernaiionaies » ou de ia « fiche d'immunisation » doii éire
jointe a ce formulaire.

Veillez a souligner I'mportance des vaccins et a indiquer dans les commentaires si le demandeur a refusé

Viin des vacoing

Vaccin Immunisé Date Commentaires

o
I
£
)
(<1

Personnel de cuisine

Heépatite A
Heépaiiie B

1|l o|o

Typhoide

Méningite

Diphteérie

ool ol

Tétanos

Forfement recommandé -
_Covid 19
Hépatite A

Méningococcie
Diphtérie

L e ]
nages

S
00 D0DO0ooo

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

Déclaration a signer par 'employé(e) s'ilfsi elle refuse un vaccin.

« Je déclare par la présente avoir refusé 'administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir
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la Guinée. Ma décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

MNom en majuscules : Signature : Date :
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