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AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Chaque année, tous les employés doivent remplir ce formulaire avec un meédecin du travail recommandg par Simfer. Le
formulaire médical rempli doit &tre envoyé a simfermedicalteam@riotinto.com pour approbation.

Les données personnelles demandées sur ce formuiaire (vos donnees personnelles) comprennent des informations

datailléas sur untra Atat da eantd at ennt ndrassairae naur -
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e Daterminer si votre travail a un impact sur votre sante.

Vous prodiguer des soins médicaux appropriés si nécessaire.
e Déterminer si votre santé vous permet d'effectuer votre travail sainement et en toute sécurité.
e S'assurer que vos vaccins sont a jour.

La raison pour laquelle nous recueilions ces informations de santé tient au fait que travailler sur ie projet Simandou pose
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retards lors des évacuations médicaies et de diverses maladies infectieuses et a transmission vectorielle.

Vos données personnelles seront traitées par I'equipe médicale de 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 meédecin externe engagé pour fournir des prestations a Rio Tinto. Vos données
personnelles ne seront partagées avec personne d'autre, sauf 'il faut vous administrer un traitement médical urgent ou
vous &vacuer en raison d'un probléme médical grave. Dans de telles circonstances, il peut s'averer nécessaire de
partager vos données personnelles avec P'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la santé fournissant
des prestations a Rio Tinto tels qu'international SOS, ou votre assureur (en ne communiguant systématiquement que le
sirict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts iégitimes pour traiter ces données personneiies vous concernant, et plus
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conformément aux exigences iégaies en matiére de conservation des dossiers medicaux.

En veru de la nome de confidentialite des données de Ric Tinto (disponible 2 'adresse
https:!fwww.riotinto.comf'sustainabilityipoEécies), 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 droits de la personne concernée énoncés dans la norme de confidentialité
des données, veuillsz contacter simfermedicalteam@riotinto.com ou Snvoyer un courriel & demande&C@riotinto.com

Aliestation et consenteinent ; j& Gonhinme avoii iu ie pidseiit avis de Coindeiibaiie et ConSentii au lialeineni ue imes
données personnelles (dont mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
iraiierneni de mes données personneiies (doni mes informaiions de sanié) peui éire effeciué si nécessaire ain de
respecter les obligations légales de Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes
informations de samg) se fonde sur mon consentement, je peux révoguer ce consemement en informant

simfermedicalteam@riotinto.com

Nom en majuscules : KOUROUMA KARIFA Signature : Date :

27/09/2024 ¢ gu§p

simfermedicalteam@riotinto.com
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1 _REMSEICNEMENTS PERSCNNELS : & remplir par Yemployé:
[ Pranoms et nom ' KOUROUMA KARIFA Datede | 01/01/1983
Nationalité GUINEENNE
Employeur | cEGEDI
Foncucirposie ASGISTANT LOGISTIGUE
Adresse personnelle BEYLA
Téléphone fixe Téléphone 622162252
Numérs de passeport/C! 183010100201276 % Date 1 12/03/2028
Adresse mall
Nom KOUROUMA MAWORIA
Contact d'urgence Téléphones | 22542638
% ' Adresse J

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A rempiir par i'empioyé avant I'examen médical. Répondez sincérement a touies ies 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 actueliement de I'une des conditions suivantes ?

2. Il Antécidonts médicaux

! Oui 1
! |

21 | Syotdms nervoux central

Céphéléeslmigraines fréquentes ou aigués

“Verliges, Slourdissements ou titubements

Trmt mambimmam mardmism  mome o abinm A bl A e e s
AT FGELEGE |l St AL TR 1y WU FITT VAW T Wi il By o ¥ AL P TI L TRY

Epilepsie ou convulsions

Troubie mental ou psychologique, phobie

OoOfoa

" n [~ 2 Py e L
2.2 | Sysidinic CaiGiovVasSoulaing
I

Traubles cardiaquae, nar ey thumatisme articulaire, enuffle au coaur, essoufflement,

palpitations, douieurs thoraciques, angine de poitrine ou crise cardiaque

3

Hypertension artérielle, cholestérol slavé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire
cérébral, crampes dans les mollets lors d’un exercice physique

O

23 i Appareli respiratoire inférieur

Aoblamnm dmiins alasamimiin @mamanssnnines
UL IR 1Ry WWMA W T I USE, St P VST

“Tuberculose ou pneumonie

O 03

2.4 | Appareil respiraioire supérieur

ol e B e R
[ TOUDIES Uluoiiniiv-ial yi |gwuquuea

“Troubles auditifs ou langagiers

2.5 | Dermatologie et systéme muscuiosqueiettique

0O o

Tumeurs maiignes ou cancer

Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)

fialadie muscuiaire, osseuse, articulaire ou dorsale

wfu In'

L b b
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2& | Apparsh urinalre ot reproductour i
Calculs rénaux ou infections urinaires b 1 @
Problemes prostatiques/gynécalogiques T ‘I @
Cies-vous sihceims 7 5 I3
2.7 | Organes abdominaux Ry e
Brilures gastriques, indigestion frequente : i | ; M
Tivubies yasiiiyues, jigpaliques vu iniestingus ': i1 ' X
Saignement rectal e s
2.8 & Systéme endocrinien : ‘
Diabéte sucré | L Q
Maladie thyroidienne, trouble glandulaire \' [ E[
Heémopathies (drépanocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie) (=2
2.9 | Maladies intectieuses S ' 5
Hépatite B &1 C. VIH/IST | i s !
210 | Autre
Allergies e I
Hospitalisation pour auelque raison que ce soit 1‘ o | 'D‘l
Toute intervention ou opération chirurgicale o %
Toute maladie tropicale, par ex. bilharzioss ou paludisme % D '7\3
Praohlames actilaires i 1
Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature l (] %
Pensez-vous que votre milieu de travail actus! pourrait nuire & votre san . :‘ 1 &
Perte ou price de poids inexpliquée , nRE R
Précisez intégralement tous les points oii vous avez coché Oui. I
| Histoire sociale | Oul [ Non
Alcool ‘1 -~ | @
Drogues récréatives : B : E'\
" Exercice, sport et loisirs ™ ]
Tabagisme e ﬁ

T TP e (Y - o Ao
AlCOO! | & GUSHS TTeYusiivs LOnSoimimez-vous ue Vaicool T -‘

Gombien en consommez-vous 7 N

Combien de Gigareties fumez-vous par jour 7 M

Guel type 4 exercice praiiquez-vous et & queiie uequewm D"’M

02 ?fpfoll' Tomaint .
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4. | Respirationitubercuiose l Oui 1 fon
Tousssz-vous habitusiiement dés le matin ? e W“—
Tnneeaz uniic hahit unllaman& on ir wnéa o1l I-,: fat ul ') | 1 m
P CUSESI VS s bR I ot
Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ? i‘ B m
T - [ : T
Avez-vous déja craché du sang 7 ! In i 24
C mmbn ysmi e morfn . P cimbrm pammirmbiam alasimnie AFiaila O T C1 1 m
A I VWD Fﬂl Ivl“ V\Jl-l\! ’I\d‘lil ll “— ‘3\! \‘3\7‘ IL-! \J\n U'U[i‘- I\aa'-‘“ TALIV b WVl III WA ' L i
Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez el & m i
une iggére pente en marchant 7 ' i
P e . i s gy et P ! e I
VU“¢ t:a:luumci Pll U"I.'ll UII j\)hﬂ \-iucl\o\}l iqur:v i ! e ) | ﬁ
! ]
Votre poitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ? T
Au cours des 3 demiéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a I i Q
éioigné de vos fonctions habitueiies pendant une semaine ¢ |
Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ? l Ll a
~Avez-vous déja eu des probiémes cardiagues 7 ] Kj
O Y SR Ve T R ———— . DR ST R } £, [ e 3
AMYEL-VUUD utja ©u LU nes, Wi ISUIMTIUNIG Uu pisuncsie L | L | B
- ) 1
Avez-vous dé&ja eu une tuberculose pulmonaire, de Fasthme ou une autre maladie respiratoire ? \ O | 1
| !

Précisez intégralement tous les points oll vous avez coché oui. I

' 6_[ Aliergies
Veultliez |nd|quer si VDUS aVGZ ﬂﬂs allen‘.lles . -
Nourriture : [N
Médicaments : [

Produit chimique ; [N
Autre ; I
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Je declare par Ia présente qu’a ma connaissance, les reponses a toutes les questions sont correctes,
et navoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

Mom en majuscules . Signature . M Date .
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1 Formulaire d'évaluation médicaie annuelle_Nationaux

Ev l“ﬁ

1 BAEEEAES AT
HANLIN Vs oM

A remplir par le médecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demandé, et toutes les
rubriaues doivent atre remnlies.

Taille _/];L cmil | Pieds —| Poids ';L[/ Ko Lb
IMC  (indice de " mas qg A i ——— Ii Température 27 'd l °c I oF M-
r : Normal : Anormal j' J -
B 5 § L
'_Oremes; nezetgoge ! E e e s ? (J L ,\\
Dents et bouche l .} : [1 O _i N 5%
Respiration i ﬁ : i J' ﬁ{[n' ‘\\\s é{/() : {‘\\:S
Cardiovasculaire t @ ' £ : ( K \i ! T ‘[
= 14z W
4wtuscmcsquenetﬂque a i {
Exiiémiles @ i J AJ & A {}5
Génito-urinaire R] ' O E

Commentaires sur les constats cilniques (B ot

Pression artérieile

HRU7 mm Hy

Fréquence respiratoire

P vy M2a Jnu

=

Fréquence cardiaque

@ pw&/lmn .

Rythme cardiaque

! Régu!ier.la_@ i frrégulier |

5 - ANALYSE

EN LABORATOIRE :

Veuillez joindre les résultats de tout test s'ils ne figurent pas dans ce formulaire.

ANAL YSE LIRINAIRE
} Glucose 1 Sang l t‘
| Bilirubine 1 | Leucocytes | J
| Getone 5 | Proteine } J
ANALYSES SANGUINES :

UUDUIVII:]VI NUN LUN{HULI: LUKD [ i IIVI‘PRI:DOIUN
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l Numération et formule sanguines

on et \ [ Normal 1 [J Anormal
Glycémie a jeun . Ij Normal [0 Anormal
Urée | [ Normal [ Anormal
Créatinine . D Normal ] Anormal
Sérologie Hépatite A (personnel de ' ] Normai ] Anormal
Sérologie de I'hépatite B ‘ ] Normal [ Anormal
Selles (personnel de cuisine seulement) | [ Normal ] Anormal
IDR Tuberculine (personne de cuisine) %
Cholestérol (total, HDL, LDL) | |'_'1 Normal ] Anormal
Triglycérides %‘ [ Normal U Anormal
ALAT- ASAT | [0 Normal 1 Anormal =
| Gamma GT |‘ [C] Normal | O Anormal i

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

Amphétamines [CINégatif [ Positif
Benzodiazépines [ Negatif [ Positif
Cannabinoides ] Négatif [] Positif
Opiacés [ Negatif [ Positif
Cocaine [ Négatif [ Positif

RADIOGRAPHIE THORACIQUE : veuillez joindre le cliché radiographique (tous les 2 ans)

Veuillez joindre le cliché radiographique

Constatations :
LUNTRR R?C CXQ o fbeag,x/b eﬂ on oCTos e
(1 Anormal : )
EXAMEN DE LA VISION :
Vision : Sans lunettes Avec lunettes | Vision chromatique :
loignée | Rapproché yNormal @Rouge!vert [ Autre
Droit 65/ // e/ é /ﬁé 6/ Champs visuels :
/i
; )
/C’ MNormal [ Anormal
Gauche 6/9 ” 6/ 6/
Z0R é/“f,()
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EDIPDARMETDIE - yaillas inimdes ln wammaek somalal fiae las 3 amal
i M AN IWEE B ARk s VUG ‘VII [L* TR i pp\n L UUIIIPIGL \wua IT9 & ai |3,
CVF VEMS 1 VEMS %
Mesuré A e e
Prévu wE rra HED
% prévu e £ B

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Rebliree e Dctobre ZOIZ a 0 epboui oy

Normal Anormal Commentaires
Oreille gauche [ E|
Oreille droite O O

IPA: %

Commentez en détall toutes les anomalies [N

Poclinele en Ootolre AP o= 0 em bowctiz

AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audicgramme (tous los 2 ans)

VACCINATION :

Veuillez indiquer ie statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré. Une cople du « carnei de
vaccinations internationales » ou de la « fiche d'immunisation » doit étre jointe a ce formulaire.

Veiilez & souligner Iimportance des vaccins et a indiquer dans ia section des commentaires si le demandeur a
refusé 'un des vaccing

Vacgcin immunisé Date Commentaires
Obiigatoire :

Fiévre jaune

Ll

Personnel de cuisine

Heépatite A

Hépatite B

Typhoide

Méningite

Diphtérie

a|C oo

Tétanos
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Foriemeni recommande :

Covid 19

Hépatite A

Hapatite B

Tétanos

Palio

Typhoide

Méani nnnr-nr\r-m

LN

Diphtérie

olololalalalolola

3
(9
<
£
<
<
f !
£
33
©
=3
)
3
<
(4
£3
£
23
4]
£
€
4

Déclaration 2 signer par lemplové(e) g'il/si elle refuse un vacein,

« Je dec!are par la présente avoir refusé Fadministration des vaccins susmentlonnes, ce apres avo:r

P T T T T P e B N N T P T T T

s coninaissance ae leur recomimandation et eu ayaru aid p:ﬂ'lu Qe risque cplueunuruyrquc &ievé 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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