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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Simfer S.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 3 pour approbation. Une évaluation
approuvée est valable 12 mois.

Les données personnelles demandées sur ce formulaire (vos données personnelles) comprennent des informations de
sante detaillées vous concernant qui sont nécessaires aux fins suivantes

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

o Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ]

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

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

La raison pour laguelle nous recueillons ces informations de santeé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
des risques sanitaires importants. |l s’agit entre autres de I'accés limité aux installations et prestations médicales, des
refards 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 s'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'international 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 de Rio Tinto (disponible a ['adresse

), 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 4 askE&C@riotinto.com.

Attestation et copsentement : je confirme avoir lu le présent avis de confidentialité et consentir au traitement de mes
données personnglles (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 iegales 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 : KONOMOU PASCAL Signature : Date :
19/06/2024 A

CONFIDENTIEL

Le formulaire rempli doit &tre envoyé par courriel & 'équipe médicale de Simfer :
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Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 3 remplir par le demandeur -

Prénoms et nom KONOMOU PASCAL Date de 1995-06-15
Nationalité GUINNEENNE
Employeur CHEC
Fonction/poste ELINGUEUR
Adresse personnelle MAFERINYA
Téléphone fixe 620450863 Téléphone
Numéro de passeport/C| 000477000 ,?ate 2024-06-15
Adresse mail

N o

om CAMARA ALPHA MAMADOU

Contact d'urgence Teléphones 626172674

Adresse MAFERINYA

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

vous repondez Oui, précisez en détail pour chaque cas dans e champ des commentaires ci-dessous.

Avez-vous déja souffert oy Souffrez-vous actuellement de I'une des conditions Suivantes ?

1. .-“~r.rntécédeﬁtsffarﬁil?aﬁx_(parents)

i d e s
[ Maladie cardiacue ou hypertension artérielle

|- == —— & ‘___ﬁ‘_i‘__‘_t_;_;

’LEp_iicpséé ou convulsions

Glauceme ou cécité

| Diabéte sucra
) . = T T g M
Cancer/hémopathie

e héréditaire/anomalies congénitales

f-eapi"-wt: Vreé_{-ﬁnieamioinie, pneTJmoconio?eﬁ'B_,é?tﬁEéf i

| Précisez intégralement fous les points ot vous avez coché Oui.

2. Antécédents médicaux
[21 | Systéme nerveux central o

Cé;&:haiéésfﬁligrainEsTrﬁuentes ou aigués

O i [

| Vertiges, étourdissements. ou titubements 1]

Eee e T e e I SNNESCI L | —_— S _{ 0, |
| Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement {1l ‘
| - — - —_— —-—

| Epilepsie ou convulsions (O

| Trouble mental ou psychologique, phobie _LD _g |

22 | Systéme cardiovasculaire

- . —
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Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

|

N m ._*_;"_T’_ ’_"’_‘_J—_—_K——'?.i—'——'_*_-”'
=S cardiagues, par ex. rhumatisme articulaire, souffle ay coeur, essoufflement, palpitations, douleurs | =]
|
| thoraciques, angine de poitrine ou crise cardiaque

- 18 e

‘ension artérielle, cholestéra| elevé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral, crampes |
dans les mollets iors d'un exercice physique ‘
Appareil respiratoire inférieur

Asthme, toux chronique, pneumoconiose I f 7

Gerculose ou pneumonie

2.4 \ppareil respiratoire supérieur
| Troubles oto rhino-laryngologiquas il ‘

‘oubles auditifs ou langagiers

Dermatologie et systéme musculosquelettique

ne malignes ou cancer

i °s prostatiques/gynécologiques

| Etes-vous enceinte ? ' i

i ‘ganes abdominaux

i astriques, indigestion frequente e

igues, hépatigues o intestinaux

nt rectal
I ecia

| 2. iyetdme endocrinien = CRE
- _‘.f‘ N = R T ‘_‘_“———-‘f—;—‘—"—i
| Maladis thy oidienne, trouble glandulaire
§ oathies (drépanocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie)
| laladies infoctic uses )

y ' \ NoT T e e m“_
et C, VIH/IS

10spitalisation pour "”-"PWLIF}TEI'SOH que ce soit
= B e

"oute maladie tropicale par ex. bilharziose ou paludisme

2mes oculaires

ention ou opération chirurgicale

croissance ou tumeur de toute nature

Nsez-vous que votre milieu de travail actuel pourrait nuire 3 votre santé ?

i ou prise de poids inexpliquée
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Projet Simandou

—_ Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
[ Préci 82 intégralement tous les pt_ailis_dﬁ ;6;s_aVéEEBEﬁé Oui. i

At [ : i S S S
xercice, sport et loisirs
_ . : ) o L B e R
: : | Jamais
IS e

= o8 ———

Fumeur
~ alla fram anr, »-._ e 7_-7’ R ”—‘_'_‘_—-_*‘—_*_%_ﬁ_ri
- @ Hbsne frequence consommez-vous de I'alcool ?

= = = _— —_—

2Nl consommez-vous ?
N o SR e 3 F = o e
jarettes fumez-vous par jour?
' < TR P | TR T R £ =
'Uel type d'exercice pratiquez-vous et a quelle fréquence ?

" N e  ESECERRSE

lar jasycho!ogiajeﬁr B i gt P B

N e s T T "'_'7'——_*__._—_——"—-“—"'_‘ T . N
M deja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail IE% =]

T e A e i_——‘—'?—.—'—.'_‘._*"_ Tl [ -
4-Vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. epilepsie, etourdissements, [ ] [q

Vertiges, episodes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression ?

D~

e T i e P T ._‘__ﬁ_—_%'_ﬁ_,g—i_._*"_'
'€ Cirige vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre | []
el de la santé pour une évaluation medicale, une opinion ou un traitement concernant vos

& mentales ou votre état émotionnel ?

B e
‘ophobe ou claustrophobe 2 | ]

3 iy T D I O e R T ] e vi—'—‘_:,_‘—-_—i—**_—_ﬁ—”
aissez-vous d'autres problemes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurité | []
'=8 en fravaillant en hauteur ou dans des espaces clos ? '

[y . A T T % R e e e e T ——————— T T O e |
t€ informé des tAches que vous ates cense effeciuer et des exigences securitaires du travail en | []
|
Ur ou dans des espaces clos ?

|

iz tenté de vous suicider ou ey des idées suicidaires ? (i T
E__ﬁ“,_r as
ST R . R I ’*—','_""_"————T*._A—.—i—'—’?#“"

ouvent des pensées aui ne sont pas les votres, par ex. message divin, diabolique ou de mauvais | [_]
|

2ntez-vous souvent triste, déprimé ou désespéré ?

SZ-VOus comme ayant des pouvoirs spaciaux. par ex. pouvoir voler sans alles ni aide 3 Hi=
Vo 'ez-vous souventirritable. ou ayant Fimpression que tout est un effort ? DR &
Vous sentez-vous souvent nerveux. ou sans aucun contréle sur vos soudis 7 = = I
s connu comme querelleur 2 ’ _T[j
| n i e R SN HECSSREC SR W .
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Respiration/tuberculose

trine vous semble-t-glle parfois

serves © Rio

sore

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré
S Sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs 3

isez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

s habituellement dés le matin 7

Z-VOUS 1éb'itué!le;ﬁeﬁ€n journée ou la nuit?

ous habituellement ags_Fe&ohtéé;dE mucosités en journée ou la nuit ?

&8 rrachs A
- TG 1

Jsang ?

un essoufflement

marchant ?

sment empire-t-il un jour quelconque ?

siffler ou chuinter 7

< Jdemicres années, avez-vous souffert d'une

ibitvelles pendant une semaine 72
deja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ?

ja eu des problémes cardiaques ?

itement médicamenteux

L ——e o L HR . SRRt
iquer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement.

tine
iIes

'quer si vous avez des allergies :

NNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL -

Date d'approbation :

votre poitrine se serrer, ou votre respiration devenir difficile

T —————— -—i—‘%m——__f—f——cfr
quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une légére (=1

.

/& eu bronchite, pneumonie ou pleurasie 7

une flmmcufc_);e'pulmohéfr_efdé_l’gsﬁmz ou une autre maladie respiratoire 7
Fi = P o B T e e ——— 7*‘—____'_‘——*——‘*—__‘—‘_‘_
ntagralement tous les points ot vous avez coché Oui.

o T

-i_.__—_*k——_.__ﬁ —

-

e o i
maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos |

e Eeeeeeeeem e L

‘CUpé un poste ol vous avez &té exposé a :

HSEC-FOR_031024
m
Sofiane Chebli

-emploi_Nationaux

:‘?Oi‘-'T?(JI.E UNE FOIS IMPRIME
Tinto
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e Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

[ Agent d'exposition . Date/durée de I'exposition i Protection
|

b et =l oy | gt utilisée

| Oui ‘l Non

(e ques 71—
{ O

F e S P—

| cisez = g

00 000ogooeg

8 & oo Dlmulm(mugz

Ir bsenté du travail au cours de I'année derniére ? Dans I'affirmative, pour
mps et pour quels motifs ?

! ja eu une blessure oy maladie professionnelie ou une demande d’indemnisation
iu'employé ? Si oui, indiquez :

]

a maladie ou blessure

u]

nédical que vous avez suivi otion continuez de suivre

"Continuez .T_-1---_357:%25@%%Mfe:s d'une blessure ou maladie professionnelle ? ' [ oui ‘ ﬁl
on

) . e e
1ative, indiquez les symptémes que vous continuez a ressentir :

s de votre travail Implique-t-olle oo qui suit ? Oui Non -
T ins de terrassement lourds ] q
_.: 5 TR W_ a [.j
Tra e sur des taches physiques légéres a ¥
| prolongee i Q) I
 Con 1 véhicule de passagers O &
& au ] =]
= e 8 i ;
- our . L @/
n Sl S - J o
L - = g
i T Nk A
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Réviseur : Sékou Camara

Approuvé par :

Sofiane Chebli

Date d'approbation :

12/11/2023

=
|

ormulaire d'évaluation mé

Projet Simandou

dicale pré-emploi_Nationaux

aute température

O

ajuscules

DEMANDEUR :

présente qu’a ma connaissance, les ré
aucune information concernant ma sa

KbNoMoy

Signature :

ponses a toutes les questions sont correctes,
nté passée ou présente.

Date :

ON

T

io Tinto
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N° du doc. :
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1.0

Réviseur :

Approuvé par
Date d'approbation :

Sékou Camara
Sofiane Cheblj
12/11/2023

Projet Simandou

) _Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
4-E EN MEDICALI
Are I par le médecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demandé, et
toutes les rubriques doivent étre remplies.
[ Tail .&:};; - Tem | Pieds |Poics G Kg Lb ]
[ At NS Aol Y . . : .l
dicea d o y | 4 o o
| IMC  (indi _7.fk_n_ai2/5 L. JTemperature ’7)’,\( K oF
Srislle jq) D QLGL Frequence respiratoire ‘éz) b
| F Uenc -; v?;;.:i Rythme cardiaque Régulierm Irrégulier [
7 '. Ni:)rmalr - Anowﬁal % |
" |
es, nez et gorge [ﬁ |:] j
B ne : _Q - E] J
K o | |
K R |
& w ] o —]: |
W 1 Ee |
squelettique ‘5 O] J .
Y . | |
:'R == - _. G b
PSS S e _,_L“L_'uii_%___g__f - S
aires sur les constats cliniques : ‘
l
|
|
l
5 EN LABORATOIRE :
; ‘euillez joindre les résultats de tous les tests s'ils ne figurent pas dans ce formulaire.
| ]
L S

e - _J
A ‘r.'tba rj
r\[mmb i Netwmal |
ol = e N S = = -l
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Version : 1.0

Reéviseur : Sékou Camara
Approuvé par : Sofiane Chebli

Date d'approbation : | 12/11/2023

Projet Simandou
-ormulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

N g\maﬂ&—

Leucocytes

plzteag

rvés © Rio Tinto

NG’[W\Q.Q,, Protéine Nien mc&b
=S SANGUINE
=t formule sanguines [] Normal [ Anormal
/Potassium | [ Normal ‘ mAnormal |
ie & jeun @ Normal - [J Anormal
- =) | e e —
$ Normal D Anormal
@ Nofnal [JAnormal
= Hépatite A (personnel de O Normal CJAnormal '
rsonnel de cuisine seulement O Normal CJAnormal |
— ) — — — —— |
rculing (personnel de cuisine) 1 Normal CJAnormal '
de 'hépatite virale B %\lormal ] Anormal |
=4 e S =i, e |
2 VIH recommandée ] Normai [ Anormal
total, HDL,, LDL) & Normal 1 Anormal
g Normal D Anormal 5 |
A vg Normal ] Anormal ‘
a Normal ] Anormal
sE URINAIRE DES DROGUES :
mines - @Négaﬁf O Positif
l_j:J;e;“s_ B m Négatif [] Positif
ides D( Négatif [ Positif
- § w Négatif [] Positif
M Négatif [ Positif
» cable ECG.
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N° du doc. : HSEC-FOR_031024
| ~ Version : 1.0
SimFar ; Réviseur : Sékou Camara
| Approuvé par : Sofiane Chebli
e N TR | Date d'approbation : | 12/1 1/2023

Projet Simandou
__ Formulaire d'évaluation médicale pre-emploi_Nationaux

ECG A L’EFFORT (si cliniquement indigué)

#3  pe

RAI \RAPHIE THORACIQUE
Veuillez joindre le cliché radiographique
E JE LA VISION :

Sans luneites Avec lunettes  Vision chromatique :
Eloignée  Rapproché T Normal %’Rouge!vert O Autre
e
6/ 6/ 6/ Champs visuels :
, _9 ; I A0 3/ [ Ao B TNormal [ Anormal

(73]

RIE : veuillez joindre le rapport complet

CVF VEMS 1 VEMS %
Wil | ga l | a7 353
L2841 2581 | 42624
94,567 409,334 443,184

tire si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

2ntez en détail toutes les anomalies

o|
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Projet Simandou
__ Formulaire d'évaluation medicale pré-emploi_Nationaux

AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme

Normal Anormal Commentaires
Creille gauche A [
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Sékou Camara

Approuvé par : Sofiane Chebli
Date d'approbation -

Projet Simandou
__Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

il

VACCINATION :

euillez indiquer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré.

'PIe Au « carnet de vaccinations internationales » oy de la « fiche d’immunisation » doit étre
a ce formulaire.

souligner Iimportance des vaccins et a indiquer dans les commentaires si le demandeur a refusé 'un

Immunisé Date Commentaires

=

nent recommandeé ;

C

O

[

O

i€ =

(0

{ it recommandé aux demandeurs qui Pourrajent étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail,
ton a signer par 'employé(e) s'il/si elie refuse un vaccin. —[

ar la présente avoir refusé l'administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir
ance de leur recommandation et ey €gard au profil de risque épidémiologique élevé de Ia

cision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

juscules : Signature : Date :
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