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AViS DE CONFIDENTI
Simier S.A., membre du groupe Rio Tinto, s'engage & proiéger ia santé et ia sécuriié 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 4 simfermedicalteam@riotinto.com pour approbation. Line évaluation
approuvée est valable 12 mois. g

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

e  Déterminer si vous &tes apte & travailler sur le projet Simandou ;

e  Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

° Sassuiel gue Vous avez iegu tous les vaccins obiigaioiies |

° S’assurer que vous avez été informé et gu'on vous a propose 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. i s'agit entre autres de facces iimité aux instaiiations et prestations medicaies, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et a transmission vectorielle.

Vos données personnelles seront traitées par '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
personnelles avec un médecin externe engagé pour fournir des prestations & Rio Tinto. Vos données personnelles ne
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raison d'un probléme médical grave. Dans de telles circonstances, il peut s'avérer nécessaire de partager vos données
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Tinto tels qu'lnternational SOS, ou votre assureur (en ne communiguant systématiquement que le strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts légitimes pour fraiter ces données personnelles vous concernant, et plus
particulisrement sur son intérét a assurer la santé et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservées
conformément aux exigences légales en matiére de conservation des dossiers médicaux.

En vertu de Iia nome de confidentialitt des données de Rio Tinio (disponibie a [adresse
hitps://www.riotinto.com/sustainability/policies), vous disposez de droits en matiére de confidentialité des données,
notamment du droit de consultation ou rectitication des tiches contenant vos donnees personnelles, et d’étre renseigne
sur le traitement des données.  Pour exercer les droits de la personne concernée énoncés dans la norme de
confidentialit¢ 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
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traitement de mes données personnelles (dont mes informations de santé) peut étre effectué si nécessaire afin de
respecier les obligations légales de Ric Tinto, st gue lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes

informations de santé) se fonde sur mon consentement, je peux révoquer ce consentement en informant
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Nom en majuscules : KOUROUMA ADAMA Signature : Date :
2810312024
CONFIDENTIEL
DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 1sur 12 Date d'impression : 28/03/2024

lous droits réservés © Rio linio FOUR USAGE INIERNE UNIQUEMEN |




l N° du doc. : HSEC-FOR_031024
p . Vfnembmrs = AN
8ysteme de gestlon Vozsion 1.0
RioTinto E:llag Réviseur : Sékou Camara
SSEC Appiouve pai . Sofiane Chiebii
‘ l Date d'approbation: | 121 112023

-
|
|
|
1

e

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

simfermedicalteam@riotinto.com

Le formulaire rempli doit &tre envoyé par courriel a lPéquipe médicale de Sim

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : & remplir par le demandeur :

| Prénoms et nom | KOUROUMA ADAMA | Datede | 01/01/1990
Mationalité GUINEENNE
Employeur CR18
Fonction/poste DUMP TRUCK
Adresse personnelle BEYLA
Téléphone fixe Téléohone 624403953
Numéro de passeport/Cl Date
Adresse mail
e KOUROUMA BANGALY
Contact d'urgence Téléphones | 7232380253
Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANIT.

AIRE -

s wawmE EaE mam w

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.
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[71. [ Antécédents familiaux (parents)

- i
Maladie cardiaque ou hypertension artérielle

Epilepsie ou convulsions

| Glaucome ou cécité

Diabéte sucré

| Cancerfhémopathie

TMa!adie heréditaire/anomalies congénitales

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

Précisez intégralement tous les points ou vous avez coché Oui.

|
|
1 2. | Antécédents médicaux

=N

1 K E Systéme nerveux central

L Céphalées/migraines fréquentes ou aigués | E’
"Vertiges, stourdissements cu titubements O x|
| Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement I | [E .
| E?jléisie ou corzvulsions ! O ] 7
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Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

T Trouble mental ou psychologique, phobie

=N

X

I
‘ 2.2 J Systéme cardiovasculaire

thoracigues, angine de poitrine ou crise cardiaque

Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au coeur, essoufflement, palpitations, douleurs |

t

crampes dans les mollets lors d’un exercice physique

Hypertension artérielle, cholestérol élevé ou froubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral,

O

2.3 ! Appareil respiratoire inférieur

Asthme, toux chronique, pneumoconiose

Tuberculose ou pneumonie

24 % Appareil respiratoire supérieur

Troubles oto-rhino-laryngologiques

Troubles auditifs ou langagiers

2.5 ; Dermatologie et systdme musculosquelettique

Tumeurs malignes ou cancer

Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acne)

Maladie musculaire, osseuse, articulaire ou dersale

26 | Appareil urinaire et reproducteur

| Calculs rénaux ou infections urinaires

Problémes prostatiques/gynécologigues

| Etes-vous enceinte ?

ErCE i E B R

28E BNE &y 88 & K

2.7 i Organes abdominaux

| Bralures gastriques, indigestion fréquente

e

Troubles gastriques, hépatiques ou intestinaux

Saignemenit rectal

2.8 i Systéme endocrinien

Diabéte sucré

Maladie thyroidienne, trouble glanduiaire

| Hémopathies (drépanocytose, thalassemie, leucémie, hémophiiie)

2.9 | Maladies infectieuses

i
Hépatite B et C, VIH/IST

2.10 ll Autres

h\llergies

Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

Toute intervention ou opération chirurgicale

Toute maladie tropicale, par ex. bilharziose ou paludisme

Problémes oculaires

| Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

Pensez-vous que votre milieu de travail actue! pourrait nuire 2 votre santé ?

Perte ou prise de poids inexpliquée

Ooooggoooo 0ogo |(ood
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—!f Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

3. ! Histoire sociale Non

Alcooi

)

| Drogues récréatives

i Exercice, sport &t loisirs

| Tabagisme Jamais

|
|
l
I

| umeur

oo8s00 82

Ex-fumeur
F

F

B EOO

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

Combien en consommez-vous ?

Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

L

e i < 7 AT |

Commentaires :

4 i Bilan psychologique Oui | Non |

/ous a-i-on déja conseiiié de ne pas travailler en hauteur, par quaris, de nuit ou de ne pas faire un travail | [ %
guelconque ?

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

vertiges, épisodes de faibiesse soudaine, anxisie ou dépression 7 1

Avez-vous déja été dirigé vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre E
professionnel de la santé pour une avaluation médicale, une opinion ou un traitement concermant vos
fonctions mentales ou votre éiat émotionnei ?

O
=

" Etes-vous acrophobe ou claustrophobe ?

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

2 B

%B@EE NEE B HEER

Avez-vous &té informé des taches que vous étes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travail en
hauteur ou dans des espaces clos ?

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

Vous sentez-vous souvent triste, déprimé ou désespére ?

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

Vous considérez-vous comme ayant des pouvairs Spéciaux, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ?

"Vous sentez-vous souvent irritable, ou ayant impression que tout est un effort ?

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

Etes-vous connu comme querelleur ? |

ogooog OO0

Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs 7
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" | Précisez intégralement tous les points oll vous avez coché Oui.

5. Respiration/tuberculose a

(o]
=

Toussez-vous habitueiiement dés ie matin 7

Toussez-vous habituellement en journée ou la nuit ?

Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ? '

| Avez-vous déja craché du sang ?

Sentez-vous parfois votre poitrine se serrer, ou votre respiration devenir difficile ?

Ooo0O0godcLo)

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

ifgére pente en marchant ?

| Votre essoufflement empire-t-il un jour quelcongue ?

Votre paitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ?

1
| Au cours des 3 dernigres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a &loigné de vos
| fonctions habituelles pendant une semaine ?

Avez-vous déja subi une biessure ou opération affectant votre poitrine ?
" Avez-vous déja eu des probiémes cardiaques 7

Avez-vous déja eu bronchite, pneumonie ou pleurésie ?

7 e 0 R

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

Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

'8 1 Traitement médicamenteux

REEN H8F EEE%EEE

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

7 ‘ Allergies

"Veuillez indiquer si vous avez des allergies :
Nourriture :
Médicaments .
Produit chimigue :
Autre :

3 . QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU T}

WVAIL :

Avez-vous occupé un poste ol vous avez 6té exposé

Protection

RS | | Y

Agent d'exposition [ l

| Dateldurée de I'exposition

i | oA | MNOn | i (W] | MO
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[ Produits chimiques L bl ] e
Si oui, précisez U 4| | |
Bruit O X O ]
Vibrations O M el O
Radioactivité 1 w =] ]
Poussiére d’'amiante ] g] O [l
Plomb (] [N = [E]
Autres poussiéres (silice, charbon, or, O X O O
diamant)

Vous &tes-vous absenté du travail au cours de I'année derniére ? Dans l'affirmative, pour 1 IZI
combien de temps et pour quels motifs ?
Avez-vous déja eu une biessure ou maladie professionneiie ou une demande d’indemnisation il 1]
en tant qu’employé ? Si oui, indiquez :
Les causes de ia maladie ou blessure
Le traitement médical que vous avez sulvi etfou continuez de suivre
Continuez-vous de soufirir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? [1 Oui @
on
Dans I'affirmative, indiquez les symptémes que vous continuez a ressentir :
La nature de votre travail implique-t-elle ce qui suit ? Oui Non
Conduite d'engins de terrassement lourds | ;E’
Soulévement/flexion répétitifs ] %’
Travail en surface sur des taches physiques iegéres O m
Posture debout prolongée 1 E@'
Conduite d'un véhicule de passagers rl i
Travail de bureau W] X
Espace confing O BZ
Travail en hauteur L] X
Contact avec la faune I M
Travailler en mer [ X
Travail souterrain (] i
Travail 3 haute température Ll o
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DECLARATION DL DEMANDEUR :

Je déclare par la présents gu’a ma connaissance, ies réponses 3 toutes les questions sont correciss,
et n’avoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

Nom en majuscules : Signature : M Date :

T
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4 - EXAMEN MEDICAL

A remplir par le médecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demandé, et
toutes ies rubriques doivent étre remplies.

Cm

Taille ‘// 6 8

Pieds

Poids 7. ;z_

Kg Lb

iMC (inace de ma

Temperature gé Xy CZ

OC oF

Normal

Anocrmal

Yeux

O

Oreilles, nez et gorge

Dents et bouche

' Respiration

Cardiovasciilaire

| Abdomen

Musculosquelettique

Extrémités

Génite-urinaire

g8 EEEs &N

0 oooooo:o

|
|

Commentaires sur les constats cliniques :

Pression artérielle

Fréquence respiratoire

7O

Fréquence cardiague

TTE] 7 s
55 bhpm

Rythme cardiaque

Ragulier X1 Irrégulier [

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

Veuillez joindre les résuitats de tous les tests s'ils ne figurent pas dans ce formulaire.

GROUPE SANGUIN

Tester si inconnu

Rh %‘i‘

ANALYSE URINAIRE : )
Glucose H@@; i/ Sang 1 h,.@g{ Vi “* :
k Bilirubine i o -N-i'f;tl"\"_ | Leucacytes E sk N e ‘_l_\/\,.gfi\‘_ g
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! Cétene % Néjﬂ VT‘!L I. Proteine ]t N e(ﬁ-f;_,,_ ‘:f’

ANALYSES SANGUINES :

Numération et formule sanguines [] Normal il Anormal
Calcium/Potassium m Normal ] Anormal
Glycémie 2 jeun D Normal [ Anormal
Urée m Normal [ Anormai
Créatinine ﬁ] Normal ClAnormal
‘_Séro!ogie Hépatite A (personnel de 1 Normal [ClAnormal
Selles (personnel de cuisine seulement) | [] Normal | CAnormal
IDR Tuberculine (personnel de cuisine) 1 Normal E [lAnormal
Sérologie de I'hépatite virale B ‘E ] Normal m Anormal .’éﬁ"H Lg (—H
ij%rologie VIH recommandée | [ Normal [] Anormal
Cholestérol (total, HDL, LDL) 1Y Normal L Anormai
L Triglycérides |:¥£Nor‘rai [ Anormal :
| ALAT- ASAT W Normal 1 Anormal
i Gamma GT | m Normal . ] Anormal )
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :
Amphétamines % Négatif [ Positif
Benzodiazépines m Negatif [ Positif
Caniiabinoides m Négatif [ Positif
Opiacés qa Négatif [ Positif
Cocaine [ Neégatif [ Positif
ECG AU REPOS
Veuiiiez fixer ie cabie ECG.
Constatations : =
O Normali
1 Anormai .
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Gonstatations :
] Normal
] Anomal :

RADIOGRAPHIE THORACIQUE
Veuillez joindre le cliché radiographique

EXAMEN DE LA VISION :
Vision : Sans lunettes ‘Avec lunettes ~ Vision chromatigue :
Eloignée  Rapproché [ Normal [ Rougeivert  [] Autre
e
Droit 6/ 6/ 6/ Champs visuels :
Ao / N2 S 72 A2D ‘ﬁNormal ] Anormal
Gauche &l 6! &f

SPIROMETRIE : veuillez joindre le rapport complet

CVF VEMS 1 VENMS %

| Mesuré 6} ‘1—_; & : 3 ]1'.1; e —_j;@t)) 0D o
. révu | L&'}L\:L\'L 3/_ '_19 (s g’i} '1'? o
% prévu F4, 0% 84, 5§34 2R3, RFF

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Gommentez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme

Tous droiis réseivés O Rio T FOUR USAGE iINTERNE UNIQUEMENT
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VACCINATION :

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

Une copie du « carnet de vaccinations internationales » ou de la « fiche d’immunisation » doit étre
Jjointe & ce formulaire.

Veillez a souligner Iimportance des vaccins et 2 indiquer dans les commentaires si ie demandeur a refusé
l'un des vaccins.

Vaccin Immunisé Date Commentaires

Cbligatoire :

[

Figvre jaune

Personnel de cuisine

Hépatite A

Hépatite B

Typhoide

Méningite

Diphterie

olololololo

Tétanos

Fortement recommandé :
Covid 19

Hépatite A

Hépatite B

Tétanos

Poiio

:rypho'x'de

' Méningococcie

Diphtérie

Ragé*

nigioioioloaln o

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

Déciaration & signer par '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 de leur recommandation et eu égard au profil de risque épidémiologique élevé de
la Guinée. Ma décision concernant le vaccin a été prise en foute connaissance de cause. »

Nom en majuscules : Signature : Date :
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