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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'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 &tre soumise a simfermedicalteam@riotinto.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 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 ;

° S’assurer que vous avez été informé et qu'on vous a proposé les vaccins vivement recommandes

La raison pour laguelle 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'acces 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 a Rio Tinto. Vos données personnelles ne
seront partagées avec personne d'autre, sauf g'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 a Rio
Tinto tels qu'lnternational SOS, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts légitimes 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 légales en matiére de conservation des dossiers médicaux.

En vertu de la norme de confidentialitt des données de Rio Tinto (disponible & [l'adresse
https://www.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 personnelles, et d'étre renseigné
sur le traitement des données. Pour exercer les droits de la personne concernée énoncés dans la norme de
confidentialité 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 révoquer ce consentement en informant
Simfermedicalteam@riotinto.com.

Nom en majuscules : SANGARE SANDALY Signature : Date :
05/10/2024 Q
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Le formulaire rempli doit étre envoyé par courriel a
simfermedicalteam@riotinto.com

l'équipe  médicale de Sin

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur :

Prénoms et nom SANGARE SANDALY Date de 01/01/1998
Nationalité GUINEENNE
Employeur SOGEFEL
Fonction/poste MENUISIER
Adresse personnelle BEYLA
Téléphone fixe Téléphone 627337683
Numéro de passeport/Cl 6644468 Date 04/04/2027
Adresse mail

Nom SANGARE SOULEYMANE
Contact d'urgence Teléphones | 24872144

Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

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.

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

1. | Antécédents familiaux (parents) Oui | Non |
Maladie cardiaque ou hypertension artérielle | g
Epilepsie ou convulsions | gz
Glaucome ou cécité O ‘@
Diabéte sucré O @
Cancer/hémopathie O [g:
Maladie héréditaire/anomalies congénitales | @
Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme) L—_]

Précisez intégralement tous les points ou vous avez coché Oui.

2. | Antécédents médicaux Oui | Non
2.1 Systéme nerveux central
Céphalées/migraines fréquentes ou aigués (] g
Vertiges, étourdissements ou titubements O E—
Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement ] E

Eilepsie ou convulsions E s
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Ible mental ou psychologique, phobie \ O l @
22 |8 k,ystemc & cardiovasculaire RS P T R
-ubles cardiaques, par ex. raumatisme articulaire, e souffle au coeur, essoufflement, palpitations, douleurs ] O ﬂ
the acigues, angine de poitrine ou crise cardlaque ‘
Hy on artériclle cholastérol &levé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral, ! O $
crampes dans les r’,olle:s lors d’un exercice physique i -
2 il respiratoire inférieur &
A toux c!“ronmue pneumocomosé* I ] I?:
i I O/ %
7 aongogaues O [ @
[ o a @
T ire i".ahqr:s ou cancer ' D ' m7
nés ' O {P
[fzladie musculai 5 @
~Celculs rénaux ou infections urinaires ] ‘?I
- 0 ?
, O[]
O
’ O
S [ g
L
th hyro oidienne :for"oia glandulaire )
cytose, thalassémie, Ieacemle hémophme) = p
. 0T |
D ]
ergie ]
& D $
= | $
T u paludisme O -
= o 5
T 5u tumeur de toute nature =) @
“Pers ey de travail actuel pourrait nuire & votre santé ? = @
- S inexpliquée s
S ii— =3l
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mieo ralement tous les points oll vous avez coché Oui.

1 Ex-fumeur

l Fumeur

=

reoucwce consommcz-vous s de I'alcool ?

n consommez- -vous ?

i I

Conbien de cigarettes fumez-vous par jour ?

Qu =l type d'exercice pratiguez-vous et & quelle fréquence ?
oui | Non
& ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail | [ @
slconque ?
i =7.v0US oU avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, etourdissements, | [ E
iges épisodes de feiblesse soudaine, anxiété ou dépression ?
TAvezvous déja été dirigé vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre O g
. santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos
ns mentales ou votre &tat émotionnel ?
E _s acrophobe ou claustrophobe ? o O [ ®
B Aaissezvous dautres problémes qui pourraient nuire & votre capacité d'exécuter en toute sécurité | [ ﬁ
les s prévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?
Jous 6té informé des tachesgq—l,?evo—us*_eigs cansé offectuer et des exigences sécuritaires du travail en O @
" Avez O g
“Vous sentez-vous souvent triste, déprimé ou | désesperé ? N l¥
~ i ezyous SoUVen: ces pensées qui ne sont ‘oas les votres, par ex. message divin, diabolique ou de | O ?
s esprits ?
B 5 considérez-vous comme a\/an : des pouvmrs spéciaux, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ? | @
\ irritable. ou ayant limpression que tout est un effort ? O @
\ e7-vouUS SOUVENT NETVEUX, OU sans aucun contréle sur vos soucis ? O M
¥ VOUS connu comme c;ueréiiieuir’? - - ]
e uvent agité ou sur les nerfs ? B O 1 E‘xJ
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rioisez Intégralement tous les points ou vous avez coché Oui.

onltuberculose

ssez-vous habituellement dés le matin ?

=0 Ussez-vous habituellement en journée ou la nuit ?

7-voUS parfois votre poitrine se serer. ou voire respiration devenir difficile ?

s-vous g&né par un essonﬂéhﬁént'qﬁé{n’d'v‘bufé'\’[ofﬂ;ﬁé’tez sur sol plat ou

pente en marchant ?

- -5 essoufflement empire-t-il un jour quelconque ?

= aoiirine vous semble-t-lle parfois siffler ou chuinter ?

nors des 2 dernigras années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos S i
, ‘

[€V]

D:

s~ -~tions nhabituelles pendant une semaine ? !
A =zvous déja subl ung blessure ou opération affectant voire poitrine ?

s oroplemes cardiaques ?

\eumnon’e ou pleurésie 7 &1 $ |
|

. d&ja eu une tuperculose puimona

icamenteux

yoe et les doses de sous les médicaments que vous prenez actuellement.

o

W

JUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

1 poste ol vous avez été exposé a: T
o 1 t Datel/durée de I'exposition Protection
B o . | | utilisée
Oui | Non L Oui l Non
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T Produits chimiques ; | m ‘ & \ O
——
Si oui, précisez {FEEl M } O El
. \ ‘
| Bruit % =l | *?_r O O
ations ‘i [l ? l O [}
| Ra O ? ‘ O O
Poussiere d'amiante O E@ w O O
TPlomb ] ﬁ O O
Lres ooussieres (sllice, charbon, or. [ |_7 | O @
": 5i23.vous absenté du travail au cours de I'année derniére ? Dans l'affirmative, pour O l?
1bien de temps et pour quels motifs ?
~ATszvous déja eu une blessure ou maladie professionnelle ou une demande d'indemnisation O ?
ant guemployé 7 Si oui, indiquez :
_es ca la
| 1ent médi_cé.ﬁ—cﬁe Vous avez suivi et/ou continuez de suivre
" Contnuez-vous de souffrir des ffets d'une blessure ou maladie professionnelle ? 1 Oui ?
on
" atfirmative, indiguez les symptomes que vous continuez a ressentir :
T de votr: Oui Non
auite "T;F_cvﬁs de ter rassement lourds O $’
L o . T ~- S
axion répétitifs O ¥
“ace sur des taches physiques légéres O ?
O | ¥
U A
] 0]
A
O |
= @
O @
T
SR |
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AT ARATION DU DEMANDEUR :

| DEVLs

- P . s . - Py -
| Je déclare par la présente qu’a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sont correctes,

Javoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

nom en majuscules : Signature : Date :
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. . EXAMEN MEDICAL
A remplir par le médecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demandé, et
toutes les rubrigques doivent &tre remplies.

Ei\/.C (ind

Oreilles, nez et gorge

Dents et bouche

Respiration $ O
¢~ diovasculaire f =

Abdomen ? ]

X aipp I 3l
i sculosquelettique ?f L]

Sression artérielle

‘réquence cardiaque é?_m

Rythme cardiaque irrégulier [

Régu|ierB

iocindre les résultats de tous les tests s'ils ne figurent pas dans ce formulaire.

ﬁr::r_‘i
‘4
@
=
b
N
[
(@]

s :':4 .

A [ Agau@
5 ‘f w 'Cgf__-‘ Leucocytes | S—w CP i

i )
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1 HSEC-FOR 031024

Gycémie & jeun \ [ Anormal
— |

Numération et formule sangumes E L__l Normal R Anormal

|

= cium/Potassium

o Form
Cétone \ Protéine /

|

] Anormal |

o I:l Anormal i
_ - = ] b e ,_,___—___’_____’____————’—’——‘
4atinine | 8 Normal DAnormaI ‘l

S ~’:>,301'le Héoa‘ti’te A (psrscnnel de [} Normal - CJAnormal
. e e
|

Selss \Jefsomel de cuisine seulement) D Normal I:]Anormal !
] uberculine (personnel de cuisine) 1__4 Normal | DAnormal/-/,’_‘
slogle de [hépatite virale B _ Normal aAnormal
Jlogie VIH recommandée _‘-_n\lormal [ Anormal
C ;.es&erol (total, HDL, LDL) ## Normal - [J Anormal 1
riglycérides o &-\ormal‘ JfD “;‘O”)T‘al
\,,J\.T - o y .\or%;l"#Eﬁ-"A;‘»‘;r;al 1
S @;@J T O Awmal |
‘51T AGE URINAIRE DES DROGUES :
T nphsamines - BifNegatt | O Positf
| zen: \V,;;azc'—,‘:uh#eggﬂ;ﬁ__—_r—‘ 7 @' Négatif [ Positif
: | nnabinoides PrNegat [ Positif
M Ooiacés KT Negatf O Positif
caine mégaﬁf [ Positif

L 'T{FwOa

» fixer le cébie EC
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ECG A L’EFFORT (si cliniquement indiqué)
Constatations :
[ Normal

1 Anormal :

EXAMEN DE LA VISION :

zion : Sans luneiles Avec lunettes
Zloignée  Rapproché
e

N [~

o)

N A//g//lp 6//10/10 6/
Zauche 03, /AO 6//10 /(La o/

S ROMETRIE : veuillez joindre le rapport complet

F)Jorma!

CVF

b préevu
~emnematire si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

mmentez en détail toutes les anomalies

o
TRIE :

M

Wl IS

veuillez joindre I'audiogramme

Ne° du doc. : HSEC-FOR_031024

Sofiane Chebli
| 1211112023

Approuvé par:
Date d'approbation :

Vision chromatique :
@Normal ﬁRougerert 1 Autre

Champs visuels

[ Anormal

VEMS 1 VEMS %

O CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
réservés © Rio Tinto
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| @ Projet Simandou
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VACCINATION :
r suillez indiquer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré.

H U & copie du « carnet de vaccinations internationales » ou de la « fiche d’immunisation » doit étre
inte a ce formulaire.

3 souligner limportance des vaccins et & indiquer dans les commentaires si le demandeur a refusé
s vaccins.

cin Immunisé ~ Date Commentaires

o

svre jaune O

>ersonnel de cuisine

] i om0

ament racommandé aux demandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.

+ion & signer par 'employé(e) s'il/si elle refuse un vaccin.

orésente avoir refusé Iadministration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir

iap

P

Jeur recommandation et eu égard au profil de risque épidémiologique élevé de
n concarnant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

m

T en majuscules : Signature : Date :
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