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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
AVIS DE CGNF!DENTIALlTE 3

simfer S.A., membre du groupe Rio Tinto, s'engage & protéger la santé et la sécurite de notre main-d'ceuvre et des
visiteurs de nos exploitations en Guinée. L'approbation médicale est obligatoire avant de travailler pour le projet
Simandoul.

L'évaluation médicale remplie doit éire soumise 2 simfermedicaiteam@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 détailiées vous concernant qui sont nécessaires aux fins suivantes :

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

o \ous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

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

o  Sassurer que vous avez &té informé et qu'on vous @ proposé les vaccins vivement recommandes

La raison pour laquelle nous recueillons ces informations de santé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
des risques sanitaires importants. Ul g'agit entre autres de l'accés limité aux installations et prestations médicales, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infecticuses et & transmission vectorielle.

\/os données personnelies seront traitées par léquipe médicale Simfer du projet Simandou. Si des anomalies médicales
sont constatées sur votre formulaire d'évaluation, l'équipe médicale de Simfer est susceptible de partager vos données
personnelles avec un médecin externe engagé pour fournir des prestations 4 Rio Tinto. Vos données personneiles ne
seront partagées avec personne d'autre, sauf s'il faut vous administrer un traitement médical lrgent ou Vous évacuer en
raison d'un probleme médical grave. Dans de telles circonstances, il peut &'avérer nécessaire de partager vos données
personnelles avec {'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionneis de la santé fournissant des prestations a Rio
Tinto tels qu‘!nternational S0S, ou votre assureur (en ne communiguant systématiquement que le strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts legitimes pour traiter ces données personnelles 'vous concernant, et plus
particuliérement sur son intérét & assurer la santé et la sécurité au travail. Vos données personnelies seront conservees
conformément aux exigences légales en matiére de conservation des dossiers médicaux.

En vertu de Ia memimﬁaﬂité__ﬁ_———me—s de Rio Tinto (disponible 4 ladresse
https:.’lwww.riotinto.comlsustainabilityipolicies). vous disposez de droits en matiere de confidentialite 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 donnees, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com  ou envoyer un courriel &
askE&C@riotinto.com.

gct,t::’tatuon et consentement : je .conﬁrme avoir lu le présent avis de confidentialité et consentir au traitement de mes
ses personnelles (dont mes informations de sant&¢) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le

sl p i
raitement de mes données personnelles (dont mes informations de santé) peut étre effectué si nécessaire afin de

respecter les obligations legales de Rio Tinto i
: ; ' . et que lorsque le traitement de mes donng
informations de santé) se fonde sur mon consentement, je peux T o et

Simfermedicalteam@riotinto.com. révoquer ce consentement en informant

Nom en majuscules : TRAORE ADAMA 3@11@ .

1710512024 Date :

CONFIDENTIEL
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Le formulaire rempli doit étre envoyé par courriel a3 légquipe medicale de Si
simfermedicalteam@sriotinto.com

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur :

Prénoms et nom TRAORE ADAMA Date de 01/01/1984
Nationalité GUINEENNE
Employeur GiP
Fonction/poste MANUT.
Adresse personnelle MORIBADOU
Téléphone fixe Téléphone 624868139
Numéro de passeport/Cl Date
Adresse mail
Nom CONDE ADAMA
Contact d'urgence Téléphones | §22910450
Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant 'examen médical. Répondez sincérement & 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. 'Antécéden?s familiaux (parents}) o - 1 —Ir_

Oui | Non |
| Maladie cardiaque ou hypertension artérielle Al T‘m w
e

S S P __4._____._____.._____44—-—~__(4.__—_._..___g-____L_

N —
i Epilepsie ou convulsions

e —

}_aaucome ou cécité o Ul i
,FD—iaFéte sucré - ] Efm—(
F_M_f.MHMMAM__¢.. il
Cancer/hémopathie O @
R I (S— S
Maladie heréditaire/anomalies congenitales | [

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

Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

!
|
|
|
|
2. | Antécédents médicaux
24 Systdme nerveux central
Céphalées/migraines fréquentes ou aigués

[ Vertiges, étourdissements ou titubements

FFraumatisme cranien, commotion cérébrale, &vanouissement

1 Epilepsie ou convulsions
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N° du doc. : HS?C—FOR 031024
o i 1.0
SimFer \ sySteme de gestlon Réviseur Sékou Camara
SSEC | Approuvé par : Safiane Chebli

Date d'approbation :

\ @ \ Projet Simandou
\ Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux |
| v |

" Trouble mental ou peychologique. phobie i
l____ . G Bt

ol e} 1
| 2.2 | Systéme cardiovasculaire I

I

“Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, =ouffie au cosur, essoufflement, palpitations, doulgurs ‘-ﬁ_ﬂL iﬁ

L&horaciques. angine de poitrine ou crise cardiaque |
!; Hynertension artérielle, cholestérol élevé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral, vall
| crampes dans les mollets lors d’un exercice physique '

L ) e

23 [ Appareil respiratoire inférieur s i

T .
- Asthme, toux chronigue, pneumoconiose

Tuberculose ou pneumonie

T34 | Appareii respiratoire supériair
i

| Troubles oto-rhino-laryngologiques

\l Troubles auditifs ou langagiers

2.5 i Dermatologie i systeme musculosqueietiique

| Tumeurs malignes ou cancer

1 .___a___,_.__ﬂ,;_r
i Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)

1**‘—7——*—‘._“?_"_"——'#———*:————;"—“—"-_‘—"——-—'—-
| Maladie muscuiaire, osseuse, articuiaire ou dorsale

2.6 | Appareil urinaire et reproducteur

|-————*——’-——~ ; + T
"Calculs rénaux ou infections urinaires
R e
Problémes prostatiques!gynécologiques
“Eies-vous enceinte ?

1 T ——
2.7 T Organes abdominaux

—

i Bralures gastriques, indigestion fréquente
NS e
,T"Troublas gastrigues, hépatiques ou intestinaux

e ——

‘_'—,“———‘——————“"'—_‘—‘
| Saignement rectal

} 28 | Systéme endocrinien

[ Diabéte sucré

T =

Ny e o
If Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

| Hémopathies (drépanocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie)
1

L
29 | Maladies infectisuses

| o
"Hépatite B et C, VIHNST

| 210 N _ﬁ“__g.__ﬁi__ﬁ__ﬁ__ﬂ____/_iﬂ_,

| Allergies

e T
‘5 Hospitalisation pour quelque raison que ce soit
B

| = ____,._“__—-——_._._____.—— - . .
Toute intervention ou opération chirurgicale

Toute maladie ropicale, par ex. bilharziose ou paludisme

i Problémes oculaires

- —

e
Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

e e N
| Pensez-vous que voire milieu de travaii actuel pourrait nuire 2 volre sanié 7

Perte ou prise de poids inexpliquée

—

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 3 sur 12 Date d'impression : 16/05/2024
Tous droits réservés © Rio Tinto POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT

Doz




\ N° du doc. : [ HSEC-FOR_031024 ]
- u - e - 1
Systéme de gestion | ==- | 10 |
RIGIIGICE SimFer Réviseur : Sékou Camara
SS EC Approuvé par Sefiane Chebli
Date d'approbation : | 12/11/2023

@ Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

[ Bracisez intégralement tous les poinis oll vous avez coché Oui.

!
| |
|

[ 3. | Histoire sociale o b e smene e S e SR e el Oul | Non

L—L_ﬂww t

Alcool E [j '!

E Drogues récréatives o i ' - f

\ Exercice, sport et loisirs o R s 0 {j | m
|

\_Tabagls _1 Jamais
T '——'_‘"———“'—“"—-*7'—‘_'_“’—‘7"——#——4——7_"4“ 1 EV..fLrpﬂul" "—""‘—"—“‘——"—"—“’“

lf—(A ------ — FU meur -_i_‘———l“

"Alcool : & quelle fréquence consommez-vous de Faicool 7

e e e

: Combien en consommez-vous ? 'l

— .

\ Combien de cxgarettes s fumez-vous par jour ? W
" Quel type d'exercice ice pratiquez-vous et a quelle fréquence 7 i 1

i i e
] Commentaires :

. SR e | e, =
4 Bilan psychologique I Oui | Non |

O % |
.‘ quelconque ? g

b MM — S B S ER
| Avez-vous ou s ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, tourdissements, | [ |§

| |
e (T TR
|

W: vertiges, épisodes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression 7
|
‘ professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos ]
|
|
I}

N"Vous a~t—on déja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail

r____,_‘.-—— —_— ————. I —
[TAvez-vous déja &té dirigé vers un spécigliste, en nartlculuer un nsvchoiogue ou psychiatre ou tout autre

fonctlons mentales ou votre état émotionnel 7
e ——— . e

|
% Vous cmmmes mes qui pourraient < nuire 3 volre capacité d'exécuter en toute sécurité |
| les taches prévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ? [

Avez-vous &té informeé des taches que vous ates cense‘%%&ganmmMEﬁA
% hauteur ou dans des espaces clos ? . |
~ ivez-vous déja tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires ? T — 1O &

= - e ——

i iR | %
Vous sentez-vous scuvent triste, déprimé ou désespéré ? , i —‘.T

O
[_Kvez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les 5 vétres, par ex. message divin, diabolique ou de | E T
| mauvais esprits ? E
|

R (oSSt e e PR I TPy .__L__,_u_____._—f__ﬁ__,__-——-— 1
Vous considérez-vous comime ayant des s pouvoirs spéciaux, par ex. pouveir voler sans ailcs ni aide? B o g !ﬁ
___.__._———4__'_____”;__—._————“‘—_‘—_ S 1
k Vous sentez-vous souvent irritable, ou ayant I’nmpress;on que 1 tout est un effort ? \ O t E
Vious sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun contréle sur vos soucis ? i O |
S 3= T {
Etes-vous connhu comme querelieur ? O <]
| e e f_ﬁ_f_ﬁ_____w.‘f_*——lv
5 Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ? | L b as)
I i i
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r N° du doc. : | HSEC-FOR_031024

| Systéme de gestion Version : o
S \ y g Reéviseur : Sékou Camara

S S EC .i\pprouvé par : Sofiane Chebli

Date d'approbation 12!1 1/2023

@ Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Précisez integralement tous les points ou vous avez coché Cul.

|
|

| 5. } Respiration/tuberculose e Oui | Non
Toussez-vous habitueliement dés le matin ? i =
Toussez-vous habituellement en journée o la nuit ? o 0 B

L_"*"——"_——iﬂ”"_(i'—ﬁ—'_—_.—"_"-_i'——'f',—‘-_f“——u—'—“f_)—y—ﬁ'—w-—#
E Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ? \ O
| Avez-vous déja craché du sang ? 5 | \ by

|

[ |

1
|
[
|

7*_______._g__m¥___.._._______-———__.__-—- —

.1 Sentez-vous narfois votre peitrine se seirer, U votre respiration devenir difficile 7
i O
!_Etes-vous géné par un essoufflement guand vous vous hétez sur ol plat ou quand vous montez une |

% légeére pente en marchant ?

I

Votre essoufflement empire-t=il un jour guelcongue ?
e s e [

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

—

—

| Au cours des 3 derniéres annees, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos
| fonctions habituelles pendant une semaine 7

| Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ?

e e
{_Avez-vous déja eu des problémes cardiaques ?

£ e ——

e
Eiez—vous déja eu bronchite, preumonie ou pleurésie ?

S ——— i ——
| Avez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire ?

Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.
|

|

|

|
8

Traitement médicamenteux

| Veuillez indiquer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement

[

|

|

3 Nourriture :

!1 Médicaments : ‘
i Produit chimique : ‘
1 Autre :

A ]

3 . QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

Avez-vous oCccupé un poste ol VOUS avez été exposé a: R
Agent d'exposition | Dateldurée de I'exposition Protection

| utilisée

| Oui Non Oui nNon
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o

] Projet Simandou
|

| Produits chimiques

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Si oui, précisez

b
i

Bruit

| Vibrations

|

Radicactivité

Poussiére d’amiante

Plomb

OOooOooognd

Autres poussiéres (silice, charbon, or,
diamant

mﬂﬂﬂdﬂ%

combien de temps et pour quels motifs ?

Vous tes-vous absenté du travail au cours de 'année derniére ? Dans I'affirmative, pour

%L“Slﬁl o ﬂaﬂfﬁﬂ

en tant qu’employé ? Si oui, indiquez :

~Avez-vous déja eu une blessure ou maladie professionnelie ou une demande d’indemnisation

w
\

8 0 W e e o e e

ja!

Les causes de la maladie ou blessure

&

ie traitement médicai que vous avez suivl evou continuez de suivre

Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? | & Oui

Dans 'affirmative, indiquez les symptémes que vous continuez a ressentir :

La nature de votre travail implique-t-elie ce qui suit ?

(o]
=

Conduite d'engins de terrassement lourds

Souldvement/flexion répétitifs

Travail en surface sur des taches physiques légéres

Posture debout prolongée

Conduite d’'un véhicule de passagers

Travail de bureau

Espace confiné

Travail en hauteur

Contact avec la faune

Travailler en mer

Travail souterrain

Travail & haute température

maﬁmﬂﬂ%ﬂﬂﬂﬁﬁg
jf i

DDDE]DDDE]BDDE]
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Q l Projet Simandou |
l Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

DECLARATION DU DEMANDEUR :

onnaissance, les réponses A toutes les questions sont correctes,

Jo déclare par la présente quamac
concernant ma santé passée ou présente.

et n*avoir caché aucune information

Nom en majuscules : Signature & Date :

Date dimpression : 16/05/2024
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RiOTiﬂtO SimFer . Réviseur : Sékou Camara
SSEC Approuvé par Sofiane Chebli
\ Date d'approbation : | 1211 1/2023
Projet Simandou

Eormulaire d'évaluation médicale pré

]

-emploi_Nationaux

4 - EXAMEN MEDICAL

A remplir par le médeci
toutes les rubrigues doivent étre remplies.

n examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est dema

ndé, et

o A 7~ A
[Tate /] , Jo/ZLicm Paiss b /]

Pieds

BVIC (indi\:e/ de ma . 7/? Température 3 (C:
T [ emd [mema[
| Yeux o

*ro.rsii!!es, nez et gorge 1 E Jl_}___! 1;

;_ Benw___i_ E 1 D—(W
Respration = g

I Cardiovasculaire ‘E E } O 1

' Abdomen — ame LT
IT—Mu!scuiosquete-tgi;!.l: fqi_ A 1 O —\,

1 Extrémités _ﬁ_r_; 2 [ Hi
S N - =

b

Pression artérielle ﬁ%@m%@

|_Fréguence respiratoire

22

Fréquence cardiaque fa & b? m Rythme cardiague Réguiierﬁh\l irrégulier [
|
. |
5 - ANALYSE EN LABORATOIRE : ‘
Veuillez joindre les résultats de tous los tests s'ils ne figurent pas dans ce formulaiie.

l

|
|

GROUPE SANGUIN Rh O _(.

Tester si inconnu

|

ANALYSE URINAIRE : ‘
F_r ; o Y S _Eme Ef_ N
il-(E[ucose 5 NQ L {;5& | Sang _ NQ - 1[&?
| Bilirubine 1 T\Q i V\(\‘_' i&§u30c“es t N t
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

P

L(‘;é\.tcme i !1 Protéine | |
ANALYSES SANGUINES :

ll_Numération et formule sanguines ] Normal (IX| Anormal e

| Calcium/Potassium 1‘\ PNormal ] Anormal

& Glycémie a jeun {1 X Normal l [ Anormal

| Urée : & Normal 5 ] Anormal

|f Créatinine E{Normal ClAnormal

TSéroIogie_ Hépatite A (personnel de :‘ 1 Normai i [CJAnormal

| Selles (personnel de cuisine seulement) | 1 Normal LlAnormal

1 IDR Tuberculine (personnel de cuisine) L ] Normal [JAnormal

| Sérologie de Fhépatite virale B [} X Normal [ Anormal

l Sérologie VIH recommandée i (] Normal [ Anormal

| Cholestérol (total, HDL, LDL) | 4 Normal . [ Anormal

o < TS S

| Triglycérides ‘[djNormal O Anormal -

‘L ALAT- ASAT l}ﬁ Normal ] Anormal

lL Gamma GT %@Ngma[ | [ Anormal J
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :
Amphétamines @ Négatif [ Positif
Benzodiazépines ,ﬂ@"Négaﬁf ] Positif
Cannabinoides ONegati] | [ Positi
Opiacés Négatif O Positif
Cocaine P Negai [ Positif
ECG AU REPOS |
Veuillez fixer le cable ECG. -
Constatations :
1 Normal
[ Anormal :
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] N° du doc. :  HSEC-FOR_031024
s Systéme de gestion Vergion +0
RioTinto Eluad Réviseur : Sékou Camara
W . ] - SSEC Approuve par . Sofiane Chebli

ECG A L’EFFORT (si cl{niquement indiqué) Date d'approbation : | 12/11/2023

Constatations :

1 Normal

[1 Anormal : |

RADIOGRAPHIE THORACIQUE

Veuillez joindre le cliché radiographique

EXAMEN DE LA VISION :

Vision:  Sans lunettes Avec lunettes ~ Vision chromatique :

Eloignée  Rapproché Normal ,%Rougelvert [ Autre
e

L GZ//@ 6’19/ [/0 c Champs visuels :
Gauche 6% / L O W} /& 19 6/ J%’ Normal ("1 Anormal

SPIROMETRIE : veuillez joindre e rapport compiet

VEMS 1 VEMS %
Mesuré | z / { 0 0 @ C

o SR ETEE T
%

N
~a~X
e
NN
L

L

il

@
v e
N
N
\

O
>

% prévu
Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez en détail toutes ies anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme

\
|
\
|
I
\
\

J
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‘ Systéme i Version : .0
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Normal .___Anormal Commentaires Date d'approbation : | 12/11/2023

E 2
FE O

IPA: %

"
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Date d'approbation : | 12/11/2023
Projet Simandou |

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
VACCINATION : ]

Veuiliez indiguer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré.
Une copie du « carnet de vaccinations internationales » ou de la « fiche d’immunisation » doit &tre
jointe & ce formulaire.

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

Vaccin Immunisé Date Commentaires 1
Qbligatoire :
Figvre jaune 1

Personnel de cuisine

Hépatite A

Hépatite B

 Typhoide

Méningite

Diphtérie

Tétanos

Oi0o|a|gjao

Fortement recommandé :
Covid 19
' Hépatite A
Hépatite B
Tétanos
Polio
Typhoide
Méningococcie
Diphtérie

Rage™

8 1 o o o |

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

i

Déclaration & 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 épidémialogique élevé de
la Guinée. Ma décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

1

Nom en majuscuies : Signature : Date :
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