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Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

AVIS DE CONFIDENTIALITE :
Simfer $.A., membre du groupe Rio Tinto, s'engage & protéger la 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'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 :

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

¢  Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

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

e S'assurer que vous avez été informé et qu'on vous a proposé les vaccins vivement recommandeés

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 & transmission vectorielle.

Vos données personnelles seront traitées par l'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 '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 necessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts I&gitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et plus particuliérement
sur son intérét a assurer la santé et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservées conformément aux
exigences legales en matidre de conservation des dossiers médicaux.

En vertu de la norme de confidentialité des données de Rie Tinto (disponibie & Vadresse
https://iwww.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 personnelies, et d’étre renseigné sur
le traitement des données. Pour exercer les droits de Ia personne concernée énoncés dans la norme de confidentialité
des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un courriel & 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 respacter
les obligations Iégales de Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes informations de
sante) se fonde sur mon consentement, je peux révoquer ce consentement en informant Simfermedicalteam@riotinto.com.

Nom en majuscules : KOUROUMA MOUSSA Signature : Daj

01/08/2024 ﬁ

simfermedicalteam@riotinto.
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Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 3 remplir par le demandeur :

Prénoms et nom KOUROUMA MOUSSA Date de 01/01/1995
Nationalité GUINEENNE
Employeur CR18
Fonction/poste PICKUP DRIVER
Adresse personnelle KEROUANE
Téléphone fixe ARG L pre— 626513066 i
Numéro de passeport/Ci KXXX Date AKXXX
Adresse mail
Narm KOUROUMA KALLE
Contact d'urgence Téléphones 621435966
Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant 'examen médical. Répondez sincérement & toutes les guestions. 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)

i | Non

Maladie cardiaque ou hypertension artérielle

| Epilepsie ou convulsions

" Glaucome ou cécité

Diabéte sucre

Cancerfhémopathie

Maladie héréditaire/anomalies congénitales

Maladies respiratoires (pneumonie, pneumaconiose, TB, asthme)

0000000 o

%E@T £ & K &

| Précisez intégralement fous les points oi vous avez cochs Qui.

2. | Antécédents médicaux

‘ Oui I Non

21 Systéme nerveux central

Céphalées/migraines fréquentes ou aigués

Vertiges, étourdissements ou titubements

Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement

Epilepsie ou convulsions

Trouble mental ou psychologique, phobie

ooooo

SRR

2.2

Systéme cardiovasculaire
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@ | Projet Simandou
‘ f Fcrmu:ani'e d'évaluation médicale pré-empioi_N Nationaux

1 n.n.n.m: TG v oy |u|ugl\.|u\=. (LRI IV

[

2.2 | Systéme cardiovasculaire

I_I.I i auiyuos, ai IBH IS ue HUILIIIE U W9 wal Uiayue

= - - . -
Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au ceeur, essoufflement, palpitations, douleurs l

O

|

F L e h PN 1 Y | —l..-.l_-l.L.._l 8. .L
2 FREs RN

crampes dans Fes moilets Iors d’un exercice phystque

— bmaslala o Lt 1_!.‘1...._ Amel mmaldans

rrmm el lan AL flannd r

[1]

|

LTl I Rnjpppar i ITIpI G S IIIIGI LA=d ] ]

i Asthme, toux chronigue, pneumoconiose

l

r'ruberculose ou pneumonie

-2 E ARV, TEGI

O O

Lt ’ Appale ieSPHalune super icur

Troubles oto-rhino-larvnaoloaiaues

| -
| Troubles auditifs ou langagiers

49 | UeNmatoiogie et sysieme muscuiosqueleruque

=

Tumeurs malianas nii cancer

Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)
I Maladle musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale

[ ) )

28 T Annarail urinaira at ranraductanr

|
Calculs rénaux ou infections urinaires
Problemes prostatiques/gynécologiques

O

Etac unie ancaints 2

NEK €84 &3

2.7 | Organes abdominaux
LBrOIures gastnques indigestion fréquente

i
|

Trntilalan mmedeiciime Imdmedio cma s b edio e car
~

Saignement rectal
28 | Systéme endocrinien

e

Maladie thyroidienne, trouble glandulaire
Hemaopathi s(drepanocytcse thalassémie, laucémie, hémophilie)

—— s anas

| Hépatite B et C, VIH/IST

2.10 | Autres

SIS

Hospitalisation pour guelque raison que ce soit

lL Toute intervention ou opération chirurgicale

TUULE | HaidUIe UUMIGAIR, pal SA. VILdl £ZIUsSE U aluusinie

Problémes oculaires

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

FenseZ-vous que volre Imineu ae travai acuer pourrait nuire a voue sanie ¢

Perte a1 nrisa da noids inexnlinude
L

JC O3IMOO0IO0 (OOl

e ¥Id [ RIER’ KK

PV IBRASAIT AARL SOARITINO 2§ IAE COie iannisac Merm P oo 47
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Formuiaire d'évaluation médicale pré-empioi_Nationaux

I IS wISa BILTYI RIGIHGHL WUS 1ITW MY VU VUMD GYGL UDULIHG Wil

| 3. | Histoire sociale | Oui [ Non
Alcool O 2]

e ™ IR
Exercice, sport et loisirs lg =
ETabagisme Jamais i & O
: e o ._'C‘F
Fumeur -l

’ Alcool : a quelle fréquence consommez-vous de l'alcoal ? j

SAALTIIGT D G WA DI IS Y AIID

Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

Quel type d'exercice pratiquez-vous et 3 lie fré 7
typ pratiq et a quel quence /j W

11...':!-

-}F
%
3
2
¢

t

Commentaires : =

CT'%?-

vertiges, épisodes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression ?

4 | Bilan psychologique [ 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 0O | M
POTTTN P " e ]

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

Arvmm vrmram JELIA ZAZ MUl imwm vam e £t liodo B e /e e P S

= 3 ST OTTTRRAR 2 RS emoy mavmemmattaseE s peitnsleaing deels @eisipiidl e odpnais SIheE gal RSSTERTL T L ST

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

[]
1

o R ST TR L R PSR R T

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

Ol

- i e - . P e e

FE AL YA M SIS ML S e MM ¥ WML R S e e ARl W NS A e R WAL AT W WA M A W AR T

hauteur ou dans des espaces clos ?

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

VML Sl e VUL DL Y L L W e I W M e e }

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

[]
ML 19 8K

OLl0

VUHD WWIHBIUTT TLTVUMS LWWHITTIE @Y ElIL USD NUUVVIED SMNGUIGUA, Al GA, PUUYVIT VUIGH DaIID ainGad |1l G | : a
Vous sentez-vous souvent irritable, ou avant limpression que tout est un effort ? [l i
Vous sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun contréle sur vos soucis ? L | &
LIED-VUUD GUILIHIU GUITIe yueieneun ¢ a ;‘

‘ Vous sentez-vous souvent aaité ou sur les nerfs ? . Il : l}
Tous drofs réservés ORio Tinto e POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT
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l @ f Projet Simandou
| [ Formulaire d'évaluatio_n_ medicale pré-emploi Nationaux ]

J IS ion IS Y QG IS L WD 1o MPYIIS vu vyweuo CUVGL UV IS WLl

|

|

'S Respiration/tuberculose =~ Tor T e e ey Oui | Non

L‘l‘oussez-vous habituellement dés le matin 7 O E
i e — ,W_ht_TT—f‘T*—.T—M [

Wmmgmmhmm oulanut? \Hﬁﬂﬂ

l_Avez—vous déja craché du sang ? e ﬂ '
S i e o 5, ‘! E

Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une ] M I

' re pente en marchant 7
| lége t hant ? f
] —_—

l*_—'_h'_'h_:——*——;.h—' =

| Vi CODI I e bt TR S S TR I} Jya Mg e
i

| |
i Votre poitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ? [} |§ ]
T e ol -— ]
| Au cours des 3 dernigres anneées, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos L m 1
| TOncaons napnuenes Penaant une semaine ¢
£tS 2 s . " . ‘_‘____——
Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ? [ ‘ E '

Avez-vous déja eu des problémes cardiaques 7

L

— e o
MVCYyuud MSja Su i w e, MHiSunivine uy MGG |y &
Avez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de l'asthme ou une autre maladie respiratoire ? [ ‘ @

e o ey ‘_—‘*7_“__'_'—‘”“_%‘“& S o T
Précisez intégralement tous les Points ol vous avez coché Oui.

l' |

- =

- ] Iﬁ;;hlllhli; BT I G N By o;\-un
‘ Veuillez indiauer le type ot les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement,

|
|

! 7 Alle

rgies
| Veuillez indiguer si vous avez ¢ des allergies :
Mauirritiira -
P Médicaments :
Produit chimique :

Avitra -

[

1= ——

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

Avez-vous occupe un poste ou vous avez ete expose a : ]
[ T PT I | P e a. [T ——p T J | T y— L
B ' utilisée |
Qui Non Qui Non I
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f @ ’ Projet Simandou f
l M Formulaire d'évaluation médicaje pré-emploi_Nationaux N
I:Uuul;a inmngyuss |} l ;9 ' —_ I : =
| Sioui nréciser [esiE=t] I'?| | |
Lo | | |
[ Bruit O | O |0

[ Vibrations - “M_\rﬁj—;@j\*—\ﬁ:jﬁ

LR = T

L

e O e e i S

g3
I

[]

Plamh

]

31 IE)

<)
]

fa

=]
'Tutres poussieres (silice, charbon, or, O

|

.. |
Bl |

|

|

|

MG R iy

s Bhrn temanrm bl e Smmrvenil mssc mm o cm— A Wi & T S LLE = T -

combien de temps et pour queis motifs ?

[]

jls7 D

Avez-vous déja eu une blessure ou maladie professionnelle ou une demande d’indemnisation 1
en tant qu’emplové ? Si oui, indiquez :

E

Les causes de la maladie ou blessure

Le traitement medical que vous avez suivi evou conunuez de suivre

Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? ‘ L Oui j ?

’Eans Paffirmative, indiquez les symptémes que vous continuez a ressentir :

o]
=
=
o
5

La nature de votre travaii impiique-i-elie ce qui suit 7

Lonauite a'engins de terrassement louras

M'ﬁ/ﬂ“{]‘@ (I 1 s i

Hi

Can s rmmmmmd Bl oe A AL

Travail en surface sur des taches physiques légéres

Posture debout prolongée

Lonaurte a'un venicule de passagers

| Espace confiné

Travail en hauteur

Contact avec la 7une

i)

e Men e

Travail souterrain

EIDIJE!DD 1R|OO 3¢

Travail & haute température

19‘-@

W IR ETAIT REART OAOAMTDAL e Feae manpDisac Nema £ moe 47 Plrte il el - ALI7INNNA
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Formulaire d'évaluation médicale pré
UECLARKA I IUN DU VEMANUEUK :

-emploi_Nationaux

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

&

Nom en majuscules : Signature : Date :

L i
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HSEC-FOR_031024
1.0

- ; i Version :
RioTinio I , Systéme de gestion n

l Réviseur : Sékou Camara
‘ | SSE C | Approuvé par Sofiane Chebli
_ l Date d'aporobation 12/11/2023
! Q f Projet Simandou !
| ] Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux l

- EAMVIENY WiCWiwvML.

A ramnlir nar la médacin avaminatour |ln avaman minntio
toutes les rubriques doivent étre remplies.

Taille cm [ Pieds Poids 4 ke Lb

IMC (indice de ma% /A , Température ,% 2 ?.’ °C °F
— ) - A

'— Normal | Anormal - M

uy da tane lae avaetdmae aet famandA ot

o — . M S

1T B Al el

Respiration S q/w( / R \\uﬁa dﬂ (( K \\U&P
l%?i?\ﬁscutaire = I

|

| Extrémités

Genito-unnaire 1£ B
f‘a-;nn&n{rnn attw lone mmmatnbas aliemicirae -

|
|
|
|

Musculosquelettique

NSRS T

3

,Tiression artérielle I_/J_ b_ / i Fréquence respiratoire 4 Kv ,{“ g zz ,) Wi

Erequence cardiaque | [L < )b e I Rytnme caralaque i reguner L)? ] trreg ner _J l

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

I |

| Veuilies JUIHIUIS 18D 19D UlLlaw UE WUD 16D DL 3 U jie Iluulelll MaS ualie ue IViliuai e, I
| e
el T TR Y ﬂl‘lf‘ll 11 %3 ’ Rh O l
. |
ANALYSE URINAIRE : / _‘[

Glucose | /V— W/— / Sang A/ é’OI o J
| Birupine | ,(/@o, W e | Leucocytes | A/ed Mj— |
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Projet Simandou
Formujaire ﬁ'évaiuatlon medicale pré-empioi_Nationaux

l
|
'L@}

iiemne | /VZQ uil— { Froteine ] Can ]~ j
ANALYSES SANGUINES :

i mmﬁ— Anormal R —ﬁ

J Niimératinn ot farmula eanmilines

‘ Calcium/Potassium ’ @ Normal l [ Anormal
j Glycémie a jeun m Normal L Anormal
LUrée ‘ ) Normal [ Anormal
LCréatinine | [ﬁ Normal LJAnormai
;_bel uivgIe Nepawe A (peisuniel ue |__|‘ INOFTTIN S
| R bt M B ol O R i [Anaemal
mn Tuharruling (aarsannal de cuisined | [ Narmal ClAnarmal
Eérologie de I'hépatite virale B m Normal [J Anormal
JLSérologie VIH recommandée ] Normal L] Anormai
i Cholestérol (total, HDL, LDL) B! Normal L] Anormal
{ Triglycérides [& Normal L) AINOITNAI ;
! ™ a
| ALAI= MOR I i p{;.w,,,,d, i1 hane)
i M1 Anarmal

| e =

o=

1

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

l Amphétamines l )? Négatif I [ Positif
Benzodiazépines K] Negatif [ Positif
Cannabinoides lﬂ Negatif [ Positif

| “aves z{ Mhssts i o

I CAanaina w Naaatif ] Dasisie

L | I
ECG AU REPOS
Veuillez fixer le cable ECG.

‘;Ullﬂlﬂiﬂlivllﬁ 0

] Normal

1 Anormal :
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| l
Systéme de gestion

Simrer | SSEC

ECG A L’EFFORT (si cl,mquement indiqué)
Constatations :

LA

%,

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez en détail toutes les ancinalies

AUDIOMETRIE : veulllez joindre I'audiogramme

N° du doc. : | HSEC-FOR_031024
| Version : 1.0

Réviseur ; Sékou Camara

Approuvé par : Sofiane Chebli

Date d'approbation : | 12/11/2023

, [0 Anormal :
RADIOGRAPHIE THORACIQUE
Vienilla—- ‘inindra la alinhA rﬂd{!\:‘:l“!r\hif}! [T
EXAMEN DE LA VISION :
Vision : Sans lunettes Avec lunettes | Vision chromatique :
Eloignée Rapproche ’qﬂNormal WOUQeNeﬁ [ Autre
- Dirait 9 (1) %/ 7] it o :
Gauche //D 6/ D w\hml oo
Yo A’
SFIKUME I KIE : veuniez Joinare ie rapport compiet
CVF VEMS 1 VEMS %
’3/ 0 297 99, ou
Prévu 5% ?7 o4 S 5 3 ’f'
% prévu gﬂ 33/ 6‘?’

117, 9y

]
i
|
.’

A
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lle Lauche A O
SN _—
IPA : %
DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 11 sur 12 Date d’'impression : 15/07/2024

Tous droits réservés © Rio Tinto POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT



r\[\ [ N° du doc. - [ HsECFOR 031024 |

= 8 Version : 1.0
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, SS E c Approuvé par : Sofiane Chebli
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@ | Projet Simandou |
[ . Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux N

Y e g LA )

| )
i Veuillez indiquer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administrs,

=izl

l e VUMITG ul W Lai ey ue Vavvirnauwvio NG HIGauvIIIGS » VM U i wonivae \l- Illllllull;ﬂﬂti-ull ”

Jjointe a ce formulaire.

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

Prin dae vanaine

5
: |

Vaccin Immunisé Date Commentaires
Obligatoire :
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Polio
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{*) Fortement recommandé aux demandeurs qui pourraient étre en bontact avec la faune dans le cadre 6'9 leur travail,

’ Déclaration a signer par Femployé(e) s'il/si elle refuse un vaccin, —I

« Je déclare par Ia présente avoir refusé I'administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir

_______________ wlo Emscer v oo ann s o am ol o d S o b men Ascmwal mae e ET B L RemE ol emmfom e e F ns g Almeei afa

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

Nom en majuscules : Signature : Date :
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