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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

- —_— ]
Date d'approbation : | 12/1 1/2023

AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Simfer S.A., membre du groupe Rio Tinto, s'engage 3 protéger la santé et la securité de notre main-d'csuvre et des

visiteurs de nos exploitations en Guinée. L'approbation meédicale est obligatoire avant de travailler pour le projet
Simandou.

L'évaluation médicale remplie doit étre soumise 3 ss’mfermedicalteam@riotingo.com_ pour approbation. Une évaluation
approuvée est valable 12 mois,

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

. Déterminer si vous étes apte a travailler sur le projet Simandou ;
*  Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

®  s'assurer que vous avez recu tous les vaccins obligatoires :

En vertu de la norme de _ confidentialité des données de Rio Tinto (disponible & [adresse
hiips.;:’m.vww.rictinto.com/suatainab.iiéty!poiicies), 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 fraitement des données. Pour exercer les droits de Ia personne concernée énoncés dans la norme de
confidentialité des données, veuillez contacter Simferrnedicalteam@riotinto.com Ou envoyer un courriel 3
askE&C@riotinto.com.

Attestation et consentement : je confirme avoir lu le présent avis de confidentialit¢ 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

Simfermedicalteam@riotinto.com.

Nom en majuscules : KABA LAYE Signature : #é? Date : 22/07/2024
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
e s e o Bt

1- RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur :

Prénoms et nom

KABA LAYE Date de 03/04/1997
Nationalité GUINEENNE
Employeur CR18
Fonction/poste MANOEUVRE
Adresse personnelle CAMP3
Téléphone fixe Téléphone 613613608
Numéro de passeport/Cl KXXXXX Date XXAXXX
Adresse mail

Nom CAMARA LANCINE
Contact d'urgence Téléphones | 559311697

Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant 'examen médical. Répondez sincérement i toutes les questions. Si
vous répondez Oui, précisez en détail pour chaque cas dans le champ des commentaires ci-dessous.

ras

Avez-vous déja souffert ou souffrez-vous actuellement de I'une des conditions suivantes ?

[ 1. (—Antécédents familiaux (parents)

] Non

Maladie cardiaque ou hypertension artériclie

i

Epilepsie ou convulsions

Glaucome ou cécité

Diabete sucré

Cancer/hémopathie

Maladie héréditaire/anomalies congénitales

Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, 1B, asthme)

Odooooog e
i INE SR g

Précisez intégralement tous les points ot vous avez coché Oui.

2. | Antécédents médicaux

Oui ‘ Non

21 Systéme nerveux central

L
Céphalées/migraines fréquentes ou aigués

Vertiges, étourdissements ou titubements

Traumatisme cranien, commation cérébrale, évanouissement

" Epilepsie ou convulsions
. H—

58

Ooo0ooo
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Q | Projet Simandou

| f Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
l Tivuwng IS G v Pﬂy\ll |Ulusl\+u§, H. WG I = :
2.2 [ Systéme cardiovasculaire [
Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au cosur, essouffiement, palpitations, douleurs _j

Liv AuiYuca, ail ynie ue MPYILIIC Uu uiios \-al\“a\'uv
(N}

[
B g

B e S T i e e
S I T = e miguc

crampes dans les mollets lors d’un exercice physique L B
[___ e e ST LEACHL . ©
] J AMPAITI I GO GV G 111G IS
Asthme. toux chronique. pneumoconiose
@rculose ou pneumonie

£.54 MAppaien Iesplawne SUpeIIcun

I Troubles oto-rhino-larvnaologioues

r Troubles auditifs ou langagiers

‘f.o Uerimazologie et sysieme musculosquelemque

Tumeiire malinnas an ranrar Bl
|

=i
i
s

Troubles cutanés (psoriasis, eczema, acné)

:
L Maiadie musculaire, osseuse, articulaire Ou dorsale
[

28 | Annarail tirinaiva at ranvadiisrtanr

|
r Calculs rénaux ou infections urinaires [
| Problemes prostatiques/gynécologiaues E
) I

Etar trmiin mmaninde B

)
ER (=K

|

|27 ' Organes abdominaux

|

LBrﬁluréis‘géstriﬁués;_iﬁ&igé'stiﬁn fréquente l KT |
IR I :_-;-:.:..--’ I.A:--.l.:_......- s il sk S E Z_
’?aignement rectal [ & |

E.s i’ Systéme endocrinien

'—Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

—

JCOJROONOO odil oilo

! Hémopathies (drépanocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie)

I o CTTTERNS .

|Hépatite B et G, VIHAST
[2.10 f Autres

IS YIGS

i

X XA

Hospitalisation pour quelgue raison que ce soit

FToute intervention ou opération chirurgicale

SHLELE

i U lidiauie Uupivaie, pal . UillidiZivese uu paiuuasie
m—

| Problémes oculaires

} Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

l Fensez-vous que voue mileu ae ravan aciuel pourran nuire a voure sanie r

K

K

| Parta an nrisa da nnids ineyninée
s

Ll

YA IRAF AT RIART AARFTMAL - IR FAio IRACYIRAS Plarna D i 40 Flntn sl cmcnlee . AR A= IAAA 4
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@ | Projet Simandou
| i Formulaire d'évaluation médicaie pré-emploi_Nationaux

PHISVIOTL BIGHYI GITHIFIL WUD IT0 MUHILG WU VUMD GV T Wl IS W iils

3. | Histoire sociale
Alcool

—

| mrmemem s Dol

| Exercice, sport et loisirs
Tabagisme Jamais

M
x
¥
O
i
M

Alcool : & quelle fréquence consommez-vous de alcool 7

WAASTIAGH Gl WWIHISWITTTNTNIGL=YUUD &

Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

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

Commentaires :

4 | Bilan psychologique
l Vous a-t-on déja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail

el Y

‘ Oui I Non

o

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

Wrinmmioaoint GRS EE UIRChELE Losal U RSN o s e Pl e s el R o g S T

il i T e e e s i e

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

[]

= ] v . . ' ] ~

i i stade i -

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 ?

Ol

TN NI A SIS M Sl MM E U WAL W e SIS UL s e WA I S Tl e M e A

hauteur ou dans des espaces clos ?

[]

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

¥R el ke VWM DU T L LA MW T Y WA Ms O

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

ocygd

VUUD WUIHIDIMGI GV WUD WG ayaiit ucos FUUUUIIQ DPCICUA, par Ca. MPYHYWIL VWIS Sa1ID QNG 11 aiviv |

Vous sentez-vous souvent irritable, ou avant I'impression gue tout est un effort ?

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

LSO~ vUUS LULITIU LUlTTTIe Yuelelieun ¢

Vous sentez-vous souvent aaité ou sur les nerfs ?

I}

ks i e

el s L by %ﬁ'ﬁﬁ N & =
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| e | Projet Simandou
] [ Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

I N

I I SwIowe. TIAS L CSCIIIGIL WW L 1T MWW Ui yuus VYV GL BUWIIG Wi,

5. Respiration/tuberculose : i R [ Oui [ Non
Toussez-vous habituellement dés le matin ? | O T

| mm sl Rt e o B8 B B s

| Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ? O %
Avez-vous déja craché du sang ? N =
- ‘ ; S P A sty e b

NN IR § A i e T Pt e iy

Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une
| 1égére pente en marchant ?

l VWU v waogvuiiei e i Sl LI w0 Al Lt 1] MU R

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

i—-*_i,_,_
| Au cours des 3 derniéres annees, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a &loigné de vos
| TRNCHONS naviuenes penaant une semaine r

Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ?
Evez—vous déja eu des problémes cardiaques ?

|
|
|
|
|

Shak 88N

b3 (0 (A e N O O )

' MAYSL™VUUD uvia Su WiV WG, MiSUiiivine uy MISuITsic ¢

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

rT:T_—-'ﬁ;_*—"—_'_“*.——;— R .
’ Frecisez integraiement tous les poinis ot vous avez coché Oui.

|

| ¥ I PRSI B IS 0 I Sl AT B s § b S

1
| Veuillez indiquer le tvpe et les doses de tous les médicaments aue vous prenez actuellement.

f 7 [Aliergies

Veuillez indiquer si vous avez des allergies :

Kimsireitsira -

‘ Medicaments :
| Produit chimique :

Avrtra -

L

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

Secdennd il e

f Avez-vous occupe un poste ou vous avez ete expose a :

W Tise TR e T I D AL b e W | T Ry

[ = . | | P | utilisée

l l Oui | Non ! ‘ Oui ’ Non
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] Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationauix

lvuuua CLTTITIVIOT= Ly i ‘Z R L ! : _i
l Si A prénicar [ XI i |
L—
| Bruit O T O L

Vibrations T ’ ] v ll s ' O I O ]
IGauIvVauLIY LG :j ¥ ] ( :
BN LS T el el i o]
= : T l
Biamnh 7 xr P i)
|
Autres poussiéres (silice, charbon, or, =) Q L]

I |

LT T S —— T S it L - W — B At .. ..

combien de temps et pour quels motifs ?

“n

Avez-vous déja eu une blessure ou maladie professionnelle ou une demande d’indemnisation
en tant au’emplové ? Si oui. indiquez *

0

i
e e E
il

Les causes de la maladie ou blessure

Le traitement medical que vous avez SuIvi et/ou contiNUez de suivre ]

Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladic professionnelle ? I L] Oui , l@’

Dans Paffirmative, indiquez les symptémes que vous continuez a ressentir :

| La nature de votre travail implique-t-elle ce qui suit ? ’ Oui Non T
Lonaurte a’ engins de errassement louras { el M
I Ottt dirmmmmnt Bavdine ok Al b=l T—(
: |
Travail en surface sur des taches physiques légéres | «? l
Posture debout prolongée £l ‘ﬁ_l
Lwnauute d'un vehicule de passagers o L +
Tia il ala laere— s { =] i q}'
Espace confiné Ll
Travail en hauteur L]
L
Contact avec la taune Ll ‘[i.] ’
O R, (] ? 1
Travail souterrain ] @
Travail & haute température I g
PNAAALIREFLIT™ AEART lalal Y n ot o NI o /e IKAMMIA AT P P onrom 47 [ P S | | fmem « ACINT7IMAN S
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[ Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
DECLAKA IIUN DU UVENMANVEUK :

Je déclare par la présente qu’a ma connaissance, les réponses 4 toutes les questions sont correctes,
et n’avoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

Nom en majuscules : Signature :ﬁ Date ;
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Projet Simandou
Formuiaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

IR

7
% T RAMAVICIY WIC A i

A ramnlir nar la médarin avaminatonr |ln avaman minitianv da

toutes les rubriques doivent étre remplies.

trne lae evetdmae aet Aamandéd ot

Cm Poids

Faifle ”é

| Pieds

I Yeux
e

| WIS, e W MV Y

I Dents et bouche

!Easpiration

LCardiovascufaire

0 [ O G|

|

Musculosquelettique N ,
Extrémités

Genito-urinaire
M omsemnnbnivnn miie lan ammnbnia Al

Ermirtrimem »

:

Bl
il

|

[IMC (indice de ma 030 l Température
[_k I N;mal Anormal ﬁ

p1f,
/

- I
]

[ﬁs,sion artérielle W)@F( (é'_bm; He

Fréquence respiratoire

23 e

| Frequence caraiaque | 4’0 Lpm =S | Rymme caraiaque
. /

I Reguner M VHTBQUI!EF L I

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

[ ] LAV I[(-74 JVIuIY 1eo 1SDUILald Ue lWwu> 12> o™ > Ud e HYUuI it Pas udlie uve IviiHuIan . i

-

4 |

|

Rh

Tester si inconnu

B

ANALYSE URINAIRE - .
I_Elucose 'f \4__6’ ﬁ(\i Sang ‘ﬁ-‘?ﬁc’\ :]
| Bilirubine { mi a‘“k | Leucocytes | M/‘Qm) i
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.

S sté v Version : 1.0 |

RioTinto SimFer y e de geStlon I Réviseur : Sékou Camara l
I

~

SSEC | Approuvé par : Sofiane Chebli
| Date d'anorobation - | 121172003

@ ’ Projet Simandou
l ___Formulaire d'évaluatlon medlcale pré-emploi_Nationaux
Cetone Froteine & ‘

. N Lo X | VL |
ANALYSES SANGUINES :

’ Mnméraﬁmrj_m:ﬁwngl ﬁ Anormal s _l

e : b

| Calcium/Potassium | M Normal | O Anormal j

’ Glycémie a jeun l 'm Normal ! L] Anormal {

I Urée ‘m Normal i [J Anormal l

| Créatinine EMNgrma! i; L_lAnormai 3

- L [ |
aB[UFUQIE nepate A (Peisunne ye I L NOiman i AerLOprLN K v ]
M e o S Y = l == e T ! MAnArmal i

,Tnp Tiharenlina fnarennnal da ricina) M Narmal , E]Anormai 4‘

— : ;

l Sérologie de I'hépatite virale B IM Normal ' [ Anormal ’

{ Sérologie VIH recommandée ’ ] Normal [J Anormal l

Eholesterol (total, HDL, LDL) | T Normal L1 Anormal J

| Triglycérides f M Normal L Anorma ; 1

— = e =
ALAIL= ADAL ’! M MNuUia i el ST s i l

’7“ i T&.. 3 l M Anarmal |

| B B P 5 ; ]
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

] Amphétamines ] R] Neégatif | [ Positif 7
Benzodiazépines m Négatif 1 Positif
Cannabinoides M Négatif L] Positif

l:fllﬂ\!va x ""s““'— [: I uoIitn l

| Aamaten WMénnﬁi Tl |

L [ I |
ECG AU REPOS

Veuillez fixer le cable ECG.
\-aunammuvlla .

[ Normal
[J Anormal :
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[ [ N° du doc. : [ HSEC-FOR_031024

| Systéme de gestion | vewon: L
SimFer | Reéviseur : Sékou Camara
SSEC Approuvé par : Sofiane Chebli

Constatations :

| ll-_.....l

l El Anormal

I ECG A L’EFFORT (si cliniquement indiqué) T —— P T

RADIOGRAPHIE THORACIQUE

Vianillas imindra la alinkhA radincrasbisn i~

EXAMEN DE LA VISION :

Vision : Sans lunettes Avec lunettes ~ Vision chromatique :
Eloignée = Rapproché m Normal @ Rougeivert  [] Autre
Nrait [~¥} (=7} / "l o & =
i ) 404 N Rl emm T Amarman I
Gauche 6/ 6/ 6/
ACURD AOAO

OFIRUNIE | KIE : VeUIlleZ joinare 1e rapport compiet

| | CVF VEMS 1 VEMS %
| B ég St 3 55" ,00 O’D

Prévu g g
% prevu | g /i,/ 4 ijé

Transmettre si ratio VEMS 1ICVF > 70 %

Commentez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 10 sur 12 Date d'impression : 15/07/2024
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Norm

le hauche

. IPA : %
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

A et A AT T SNV IT

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

d

I IS VVMIC UW N LAl lITL UG Vaveiliiauviis nives HAUWVIIAIGD #» yu Ut a W HYIS U Nniuvinsauwis - UVIL Tu T

jointe a ce formulaire.

i Veiliez & souligner l'importance des vaccins et a indiquer dans les commentaires si le demandeur 3 refusé

Piim Aac vannine

L.

Vaccin Immunisé Date Commentaires
Obligatoire :

-

[]

e s

Personnel de cuisine
' Hépatite A

nepaue o

Tunhnida

Méningite
Diphtérie

IR B a3 e

1 Slal ive

Fartamant ranammanda -

Covid 19
. Hépatite A

[ PPN T . L ]

Tétanos
Polio

Méningococcie

i T Ol S O T

Diphtérie

f Ay

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

l Declaration a signer par lFemployé(e) s'il/si elle refuse un vaccin. j
« Je déciare par ia présente avoir refusé I'adminisiration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir

——————————————— e lareo memmmccmmecmn i df o ko Lcmmrnd v s B olm il menwm B ESTeN BN PRt S J JR e

la Guinée. Ma décision concernant le vaccin a 6té prise en toute connaissance de cause. »

Nom en majuscules : Signature : Date :

YT IRAFRIT RIAAT AARTMAT M IR FAIc IRARMIIRAr Paca 4 .o AR Mnbn Al cnanine « 40 IV AR A
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