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Systéme de gestion
SSEC

Formulaire d'évaluation médicale p
AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Simfer S.A., membre du groupe Rio Tinto, s’engage = ¢ ) anté et la sécurita
visiteurs de nos exploitations en Guinée. L'approbation médicale est obligatoire avan
Simandou,

L'évaluation médicale remplie doit étre soumize 2 sjmfermedicalteam@riotfnto.com pour approbati Une évaluation

approuvée est valable 12 moijs.

Les données personnelles demandées sur ce formul=ir
santé détaillées vous concernant qui sont nécessa

o Déterminer si vous é&tes apte a travailler sur le projet Simandou
° Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;
° s’assurer que vous avez regu tous

e S'assurer que vous avez &t& infarmé et

La raison pour laquelle nous recueillons ces informations de santé
des risques sanitaires importants. Il s’agit entre auires Qe lacces limité aux installations
retards lors des évacuations medicales et de diverses maladios | ectisuses et a transmissio ris|

Vos données personnelles seront traitées par 'équipe médicale nfer du projet 1dou. Sides a
sont constatées sur votre formulaire d'évaluation, | équipe médicale de Simf st
personnelles avec un médecin externe engage pour fournir des prestaticns & Rig
seront partagées avec personne d'autre, sauf s'i| fay istr t
raison d'un probléme médical grave. Dans de tsles ciroe a I néces : 3r vos do
personnelles avec I'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionne s de la santé fou sant des prestations 2
Tinto tels qu'International SOS, ou votre assureur (en ne co lant systématiguement que le strict nécessaire

T

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts légitimes pour e Ces aonnees personnelle
particulierement sur son intéréat a assurer la santé st la sé : travail. Vos dennée
conformément aux exigences Iégales en maticre dz co

En vertu de Ia norme de confidentialité  des données
https:llwww.riotinto.com/sustainabilitylpolicies‘ 088z de droits en matiére
notamment du droit de consultation oy rectification de ES | enant vos données pe
sur le traitement des données. Pour exsrcer las e g onne =5
confidentialité des données, veuillez conaoic

askE&C@riotinto.com.

Attestation et consentement : je confirme avoir

données personnelles (dont mes informations

traitement de mes données personnelles (qont n i i) | t

respecter les obligations Iégales de Ric Tino et gL . de mes dor ers
informations de santé) se fonde sur mon consenia i, je peux révoc :

Simfermedicalteam@riotinto.com.

4
Nom en majuscules : MAOMY QUODIEBA Signature : . |
Date : 21-06-207

CONFIDENTIEL

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIVE
Tous droits réservés © Rio Tinto




Systéme de gestion
SSEC

Formulaire d'cv:

léquipe

Le formulaire rempli  doit atre -ewn.\-.;oyé. r:)af : co_urrjél _éw -
simfermedicalteam@riotinto.com
1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 3
Prénoms et nom MAOMY QUO “__j_ e
Nationalité GUINEENNE L e
Employeur LENSE COR B~ = DL 4
Fonction/poste TECHNICIEN _~: ; ; A
Adresse personnelle KAMSAR ST P aeeranea
Téléphone fixe ] =R B 7ciconone
Numéro de passeport/C| ,71?1288 e 7, -
Adresse mail PR

| Nom JPeacsece it
Contact d'urgence | Téléphones ‘ﬁ__ B S

e

‘ Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE -

A remplir par le demandeur a\mm
vous répondez Oui, précisez en détai

Avez-vous déja souffert oUu souffrez-vous =

1. | Antécédents familiaux (parents)
| Maladie cardiaque ou hypertension artérialic

Epilepsie ou convuisions

Glaucome ou cécité

Diabéte sucré

Epilepsie ou ‘convulsions

W

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IVPRIE " 52 s
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Systéme de gestion
SSEC T . Y

Formulaire d'éva o] dicale p Iploi_Nationau;
Trouble mental ou psychologique. phoble PR | e _h"_)?
Systéme cardiovasculaire <3 :
Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, soffle 2y ¢ eur, essoLfilement, palpitat ouleurs IR X

thoraciques, angine de poitrine ou crise cardiaque

- e
Hypertension artérielle, cholestérol élevé ou trouble circulatoires dont accident vasculai ] x
Crampes dans les mollets lors o’ un exercice physigue

Appareil respiratoire inférisur

Asthme, toux chronique, pneumocomose T s & iE 3 9( i
Tuberculose ou pneumonie - X
E. Appareil respiratoire superieur R IR TR e = ol oy

Troubles oto-rhino- -laryngologiques )(
Troubles auditifs ou langagiers >(
m Dermatologie et systéme musculos- uslettiziig
Tumeurs malignes ou cancer 7.
X
X

Troubles cutanes (psoriasis ecz_ér?a _aE:né')

m Appareil urinaire et reproduciey;

Calculs rénaux ou infections urinaires : A
Problémes prostathueslgynecc?gfu_es B = 0( {
Etes-vous enceinte 7 X
Organes abdominauy
Bralures gastriques, indigestion frequente : X ;
Troubles gastriques, hépatiques ou intestinai ' ’g( '
Saignement rectal - a1 i X j
m Systéme endocrinien _ 7
Diabéte sucré ’X
Maladie thyrotdienne, trouble glandulzire BB
Heémopathies (drépanocytose, thalassémie, |oucé i | ; g(

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIVE
Tous droits réservés ® Rio Tinto




SSEC

Formulaire d'éy alu:

Précisez intégralement tous Ies points o7 vous ave: —
“ Histoire sociale ¥ o
Alcool R L i e R
Drogues récréatives - RN
Exercice, sport et loisirs - j | ‘)Z B
Tabagisme ama ;( J
= : D(

Alcool : 3 quelle fréquence consommez- -vous de I'alcoo |
Combien en consommez-vous ?

Combien de cigarettes fumez-vous s par jour ?

Quel type d'exercice pratiquez-vous et 2 qu le fréquer

Commentaires : o

4 Bilan psychologique TIPS Lo Rpe .

Vous a-t-on déja conseillé de ne pas travailler on 1o t quarts, de nuit ou de ne pas faire un tra il P
quelcongue ?

AVez-vous ou avez-vous déja eu des troubles NEIVeUX ou mentaux, par ex. épilepsie, &tourdissements [T 7><
vertiges, épisodes de faiblesse soudaine, anxiéié ou dé

Avez-vompe 3:" °, €n particulier un psychologue ou psychiatre tout autre [ .5
professionnel de la santé pour une évaluation médicala € opinion ou un traitement concernant

fonctions mentales ou votre &tat emotionnel ?

Etes-vous acrophobe ou claustrophobe 2 }(' |
Vous connaissez-vous d'autres problémes i pe & THa
les tches prévues en travaillant en hauteur ou dans Daces clos |

Avez-vous été informé des taches que vous ies o nsé eifectuer et des exigences sacuriair av: el \(‘
hauteur ou dans des espaces clos ?

Avez-vous déja tenté de vous suicider ou eu i 7‘)("
Vous sentez-vous souvent tnste, dépn‘mé OU dése ] 5( i
Avez-vmé&_mf ne sont pas |e 'es, par e sag K
mauvais esprits ?

Vous considérez-vous comme ayant des pouvoirs spé . Par ex. pouvoir voler sans ailes r BE
Vous sentez-vous souvent irritable, ou ayant [imprass Jue tout est un effo B
Vous sentez-vous souvent nerveux, ou sans =ucun cor r8le sur vos soucis - WA N
=tes-vous connu comme querelleur 7 BT

Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs -
e i ol i

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIVE Pagedsuriz - ssion : 21/06/2(
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Systéme de gestion S
SSEC , Sofians -
Formulaire d'évaluation n 1edicale p

Précisez intégralement tous les paints ot vous aves ook R e e i< e B e
m Respiration/tuberculose =~~~ S P e BN OGi | Non
Toussez-vous habituellement des le matin 7 T K
Toussez-vous habituellement en j_oulrléee o.u a nuit ? o }(’f K
Avez-vous habituellement des rem_orjtées de mucosités en journée ou Ia nujt ? ] A;
Avez—volm'ﬁgﬁ?_r - ' v
Sentez-vous parfois votre poitrine sa SEITE, ou votre respiration devenir difficii ? ; B X
Etes-vous géné par un essoufflement quand vous ve itez sur sc ou quand vo z () C
Iégére pente en marchant ?

Votre essoummmﬁufaueicb que T
Votre poitrine vous semble-t-elle parfois siffier o . p(
Au cours des 3 dernigres années, avez-vous souffert 1€ Maladie de poitrine qui vous a ¢ gneé de 7 K
fonctions habituelles pendant une semaine ?

Avez-vous déja subi une blessure ou opération afieair tre poitrine ? R ')( F
Avez-vmgjmegﬁér&eﬁée 7 e a/ -
Avez-vous déja eu bronchite, pneumonie ou pleurésic p(
AVeZMB&E&%@TﬁMéEE de 'asthme ou une z tre maladie respiratoire * | p( i
Précisez intégralement tous les points of

6 | Traitement médicamentaiy .
Veuiliez indiquer le type et les doses d= tor = 1on #1i< que vous prenez actuellon; §piet SR

7 i Allergies 37 T e e e
Veuillez indiquer si vous avez des allergies :

Nourriture :

Médicaments :

Produit chimique :

Autre ;

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRA!

Avez-vous OCCUpPé€ un poste oll vous avez UZ:_ T T R N

Agent d'exposition

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIVE  Facetoiris . ate d'impression : 2 08/2024
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Systéme de gestion
SSEC

-

Formulaire d'

[ Produits chimiques

Si oui, précisez f ﬂ i

Bruit g

Vibrations

Radioactivité

Poussiére d’'amiante

Plomb _ - b 35 Ty ==

Autres poussiéres (silice, charbon, or, e - 9( S i - Sviie =rn
diamant) ]

Vous étes-vous absenté du travall au cours de I'année derniére ? Dans ‘affirmative, pour | ﬂ(
combien de temps et pour quels motifs 7

Avez-vous déja eu une blessure oy maladie professicnnelle ou une de 1ande d’indemnisation e g(
en tant qu'employé ? Si oui, indiquez :

Les causes de la maladie ou blessure

Le traitement médical que vous avez suivi sio0 ntinuez de

- —

Continuez-vous de souffrir des effets -d’L.-F.L;:? essur 2ladie profession Y e —-7‘—?_-

Dans I'affirmative, indiquez les symptémes que vous continuez 3 ressentir :

' La nature de votre travail implique-t-eiis 2 00 - 0

Conduite d’'engins de terrassement lourds e 1 i - e ] K
Soulévement/flexion répétitifs I . T Q—

Travail en surface sur des taches physiques légéres

|
I

Posture debout prolongée - A i - o —7 G ')<—

Conduite d'un véhicule de passagers ' - B = 3 _IH_QZ“
Travail de bureau - ' | '“R'_ M__.,::_.\__h
LEspace confiné - o | D o 5 B )(_—_

Travail en hauteur ' - S s L )_(_

Contact avec la faune H X

Travailler en mer 9?

Travail souterrain 15(

Travail & haute température L o

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRINE  Pasc sur12 - - _— 21/06;
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SSE

Nom en majuscules

Systéme de gestion

DECLARATION DU DEMANDEUR . i
Je déclare par la présente qu’a ma connaises - - ; £
et n'avoir caché aucune information concerna ants passés o

1]
L |
N
X}

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
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Systéme de gestion ﬁ_‘_:..;l___‘j"“ B —
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Formulaire d'éy aluation médicale pré-emg ionaux
4 - EXAMEN MEDICAL | - L EEE—
A rempiir par le médecin examinateur. Un exa

toutes les rubriques doivent étre remplies.

IMC

NOIliTial \ormal
YEUX o - BE K E '@’ '

—_— T — e . VPSR e

['— Ore-illes. nez et g;ge | ‘g :":-

Dents et bouche ‘ b{' I

Respiration % i
| Cardiovasculaire

‘____1____17_.,_* e o S O

| Abdomen %

Musculosquelettique X
Extrémités ﬁ(
P =

el | 482 BY  reosencerosimere | g . eyl fmi
Fréquence cardiaque [ @Q_Q?m_ B S cardiaqL e  |Re 'f?/ Uf lier s ]

GROUPE SANGUIN

Tester si inconnu

ANALYSE URINAIRE :

| Gucose SRS o Neeel

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIVE age 8 sur 12 B
Tous droits réservés @ Rio Tinto POUR USA




Hi‘ﬁ“l?i:‘ﬂ

SimFer

ANALYSES SANGUINES :

Numération et formule sanguines

Calcium/Potassium

Glycémie & jeun

Urée

Créatinine

Seéralogie Hépatite A (personnel de

Selles (personnel de cuigine seulement)

IDR Tuberculine (personnel de cuising)

Sérologie de I'hépatite virale B

Seérologie VIH recommandée

Cholestérol (total, HDL, LDL)

Triglycérides
ALAT- ASAT

| Gamma GT

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES -

Systéme de gestion
SSEC

___Formulaire d'évaluyation médicale pré-empioi Na

N° du doc, | HSEC-FOR 031024
Version : | 1.0

| Réviseur :
Approuvé par -
Date d'approbation

Projet Simandoy

Sékou Camara
|_Sofiane Chehlj
| 12/1142023

t:‘onaux 7

Protéine

Amphétamines

Benzodiazépines

Cannabinoides

Opiacés

Cocaine

ECG AU REPOS
Veuillez fixer le cable ECG.

b

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
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| HSEC-FOR: 031024

Réviseur : Seékou Camara
Approuvé par - Sofiane Cheblj
Date d'approbation : | 12/1 1/2023

linio Systéme degestwn

SEC

ECG A L’EFFORT (si cliniquement indiqué)

RADIOGRAPHIE THORACIQUE
Veuillez joindre le cliché radiographique

EXAMEN DE LA VISION :

Avec lunettes

SPIROMETRIE : veuillez joindre le rapport complet

l_' T TT—————

| Mesuré

CVF VEMS 1 VEMS %

Prévu

% prévu

AUDIOMETRIE : veuillez joindre Faudiogramme

'OCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 10 sur 12 Date d'impression : 21/06/2024
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Systéme de gestion
SSEC

RioTinto

| Date d'approbation 1
Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

2/11/2023

VACCINATION :

) Tee
Vaccin Immunisé¢  Date Commentaires

Figvre jaune

Personnel de cuisine
[ Hepatite A

Hépatite B

Typhoide

Méningite
Diphtérie
Tétanos

Covid 19

Hépatite A

Hépatite Bq : N
Tétano_s

Typhoide

Méningococcie

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

Déclaration a signer par Femployé(e) s'il/si elle rafuse un vaccin. ’
« Je déclare par la présente avoir refusé l'administration des vaccins Susmentionnés, ce aprés avoir !

pris connaissance de leur recommandation et eu égard au profil de risque épidémiologique élevé de f
la Guinée. Ma décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance ds cause. »
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