Formulaire d'évaluation médicale
AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Simfer S.A., membre du groupe Rio Tinto, s'engage 2 uroié
visiteurs de nos exploitations en Guinee. L'approbation
Simandou.

L'évaluation médicale remplie doit étre soumise 2 simfermedica!team@riotinto.com pour approbation. Une évaluation

approuvée est valable 12 mois,
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Les données personnelles demandées sur ce formulzire VoS donneées personnelles) con prennent des informations de
santé détaillées vous concernant qui sont nécessaires aux fins sui antes :

° Déterminer si vous étes apte a travailler sur le projet Simandou
*  Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire -
®  s'assurer que vous avez recu tous |as

° S'assurer que vous avez éteé informé et qu'on vous a proposé les vaceins vivement reco nmandés

La raison pour laquelle nous recueillons ces informations de santé tien
des risques sanitaires importants. |l s’'agit er e
retards lors des évacuations medicales et de diverse

Vos données personnelles seront traitées par ‘¢ eédicale ife pre
sont constatées sur votre formulaire d'evaluation, 'équipe médicale de Simf
personnelles avec un médecin externe engage pour fournir des prestations
seront partagées avec personne d'autre, sauf 'l fzui Tinisi
raison d'un probléme médical grave. Dans de ta i i :
personnelles avec I'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels
Tinto tels qu'lnternational S0S, ou votre assureur (en ne con Uniquant systémat

Rio Tinto s'appuie sur ses intérats légitimes pour traiter ces données personnslie
particuliérement sur son intérét 3 assurer |- nté et la sécurité ravail. Vos ¢ S
conformément aux exigences legales en matizre de conse, 6

>

En vertu de la norme de confidentialité  des données C
https://www.riotinto.comlsustainabilitylpolicies » YOUS aisposez de droits en matiére de identiz : |
notamment du droit de consultation oy rectification des fiches conten: cs données pe; 2lles, étre renseig
sur le traitement des données. Pour exercer las di e la personne riée

confidentialité des données, veuillez cona. - 6 3

askE&C@riotinto.com.

Attestation et consentement : je confirme zvoir | |- L avis de confidentialiié et ¢
données personnelles (dont mes informations de sané nme exposé ci-desst ¢

traitement de mes donnaes personnelles (dont me de sant&) pe [ ;essaire a 3
respecter les obligations légales de Rioc Tinio - ! : traite t de mes donnée s ;
informations de santé) se fonde sur mon consente I, je peux révoquer

Simfermedicalteam@riotinto.com.

Nom en majuscules : MAOMY OUQDIEE . Signature : o ‘ ‘
Date : 21-06-202 |

CONFIDENTIEL

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




Systéme de gestion vers Tio

Formulaire d'éva

Le formulaire rempli  doit é&tre envoyé par courriel 2 l'équipe  médicale de Sirh
simfermedicalteam@riotinto.com

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNE! < - -

@oms et nom MAOMY-CUCDIEBA - B . T Jatede B it
Nationalité GUINEENNE B .
Employeur LENSE CORBO S HECRI ﬂl
Fonction/poste TECHNICIEN L ABORATOIRE = —— ey T

hdresse personnelle f KAMSAR T s e _
Téléphone fixe ’ - e 7_ o 7 - b =
Numéro de passeport/C] ’ 7171288 s o e —
Adresse mail , e LS 2 S = g (5

= A 0

Contact d'urgence Imqe; _7w TE e e e L e

| | Adresse | ennaes '“"“—‘_"m_% R : _ <. _*_‘ )

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant |'e;
vous répondez Oui, précisez en o4 s;" E
Avez-vous déja souffert oy souffrez-vous act ' de 'ui es ¢

 Antécédents familiaux (parents) ]
Maladie cardiaque ou hypertension artérialic ¥
nvul ' X
-
i
:

|
|

R

|
-

pNESIE

m |
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Formulaire ¢ éval

Trouble mental ou psychologique, phobie
Systéme cardiovasculaire

thaoraciques, angine de poitrine ou crise cardiague

Hypertension artérielle, cholestérol &leve ou *_;:.H.. S

crampes dans les mollets lors d'un exercice pl

m Appareil respiratoire inférisur
Asthme, toux chronique, pneumocomose s

Tuberculose ou pneumonie

m Appareil respiratoire supéneur 2 ST
Troubles oto-thino-laryngologiques

Troubles auditifs ou langagiers

E Dermatologie et systéme muscu!os,'_z\. e A

Tumeurs malignes ou cancer

Troubles cutanés (mgna_,'ééhé)

Maladie musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale
m Appareil urinaire ot reproduc-cqu i
Calculs rénaux ou infections uringires

Problémes prostat:queslgyneco!oglc'ues

~tes-vous enceinte ?

2.7 | Organes abdominaux

Bralures gastriques, indigestion fréquente
Troubles gastriques, hépatiques ou intestinaux

Saignement rectal

m Systéme endocrinien

Diabéte sucré

Maladie thyroidienne, trouble glandul:

Heépatite B et C, VIH/IST
2.10 | Autres
Allergies

‘—F_—_—'_—'——-_ T W
Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

Toute intervention ou opération chirurgicale

Toute maladie tropicale, par ex. b|lhar710:,c ou paludisn

Problémes oculaires
Cancer, excroissance ou tumeur de foute nate

Pensez-vous que votre milieu de travail zciue| pourrait nuire &

Perte ou prise de poids mexpirquee St

DOCUMENT NCON CONTROLE UNE FOIS
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Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, s,

Hémopathies (drépanocytose, thalassémic, leicamic |

m Maladies mfectleuses B

Systéme de gestion
SSEC
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Systéme de gestion
m Sl SSEC

Formulaire d'évalu: on

Précisez intégralement tous les points oll vous 2z oc

n Histoire sociale T
Alcool ——— x : : e . ™ 9(
Drogues récréatives h X

Exercice, sport et loisirs ,ﬂ
Tabagisme _ Jama «

Alcool : & quelle fréquence consommez-voLs de I'alcoo

Combien en consommez-vous ? _
Combien de cigarettes fumez-vous par jour 7
Quel type d'exercice pratiquez-vous et & quelle fréquence 7 LJ‘LP

Commentaires : B

4 Bilan psychologique B I
Vous a-t-on déja conseillé de ne pas travailler en haute 0ar quarts, de nuit ou de ne p as f 1 travail e K

quelconque ?
-*———*——“—7_ = B = e T - _— -
Avez-vous ou avez-vous deja eu des troubles nerveux oy 1entaux, par ex. épilepsie. & ssements, B 9(

vertiges, épisodes de faiblesse soudaine, anxiété oy dé

Avez-vous déja été dirigé vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout - FESic 53

professionnel de la santé pour une évaluation médicalz € opinion ou un traitement conce

fonctions mentales ou votre état émotionnel 7

Etes-vous acrophobe ou claustrophobe 7 S
| X

UJ"

—-*——_ﬁ_\_g T . s
Vous connaissez-vous d'autres problémes qui pourr: =¥

les tAches prévues en travaillant en hauteur ou ¢

m

Avez-vous été informé des taches que vous &ic
hauteur ou dans des espaces clos ?
Avez-vous déja tenté de vous suicider oL o des |
Vous sentez-vous souvent triste, déprime ou da-

Avez-vous souvent des pensées qui ne son: pas le 5, Par ex. messag
mauvais esprits ?

¥
X
X
Vous considérez-vous comme ayant des Ppouvoirs spa ar 8X. pouvoir voler sans ailes 7 T
Vous SEMESEE__\%:;—? 'impression que tout est un effo 2 &
Vous sentez-vous souvent nerveux, ou sans 2ucun contrdle sur vos soucis 1%
Etes-vous connu comme querelleur 7 ' .8

Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs - &
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o

Respiration/tuberculose
Toussez-vous habituellement dés le matin 7

Avez-vous déja craché dusang 7

Etes-vous géné par un essoufflement quand
légére pente en marchant ?

Votre poitrine vous semble-t-elle parfois sifiar

fonctions habituelles pendant une semaine ?
Avez-vous déja eu des problémes cardiacues -

6 | Traitement médicareniais

7 I‘ Allergies

Nourriture :
Médicaments :
Produit chimigue :

LAutre :

| Veuillez indiquer si vous avez des allergies :

Toussez-vous habituellement en journée ou | 1 t?

Formulaire d'évaluatic

Précisez intégralement tous les points oy | ous ave:

Précisez intégralement tous les point ~5 o

Votre essoufflement empire-t-il un jour quelconque -
Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert
Avez-vous déja subi une blessure ou opération afec

Avez-vous déja eu bronchite, pneumonie ou peirés

Avez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, da [asis, e

B g

Avez-vous habituellement des remontéas d= cosités

Sentez-vous parfois votre poitrine se serrer oy votre res

|
Veuillez indiquer le type et les doses de tous las o,

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU 7

Avez-vous occupé un poste oll vous avez é

Agent d'exposition

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMBRIVE
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Formulaire d'évaluatior

Produits chimiques

Si oui, précisez

Bruit

Vibrations

Radioactivité f ‘ K

Poussiére d’amiante

Autres poussiéres (silice, charbon, or,
diamant)

La nature de votre travail implique-te) o oo e by

B T L e

Soulevement/flexion répétitifs L

Travail en surface sur des taches physiques légéres E

Posture debout prolongée oy, L

Conduite d'un véhicule de passagers E

Travail de bureau L - | — X-_“__'

Espace confiné

Travail en hauteur

Contact avec la faune Lo

Travailler en mer

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS WPRINE age@sur12 e <te d'imprassio 1106}
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Plomb . s e ay

Vous étes-vous absenté du travail ay cours de I'année derniére 7 Dans Taf rmative, pour LR |
combien de temps et pour quels motifs ?

Avez-vous déja eu une blessure oy maladie professionnaile ou Ghe dor ande d'inder | ol el O 2
en tant qu’employé ? Si oul, indiquez :

Les causes de la maladie ou blessure it R S
Le traitement médical que vous avez suivi etiou continuez de stuivie E
Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessu aladie profession 1.0

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

Travail souterrain j’(

Conduite d'engins de terrassement lourds el s s ' TR

[ravailahaute température e s T A . f&s 8 e



Systéme de gestion
SSEC

e

Formulaire d'évalua

DECLARATION DU DEMANDEUR . T e e ‘ s |
Je déclare par la présente qu’a ma connaissan - &8 Tt Tt g '
et n’avoir caché aucune information ccncsina B3N8 passés ol ent |

!

Nom en majuscules :

N : 21/06/2024

UNIQUEMENT

mao'

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 7 sur
Tous droits réservés © Rio Tinto




el
L@ Formulaire d'éval -emg Nafionaux

4 - EXAMEN MEDICAL — T Thvaicale pi

A remplir par le médecin examinateur. Un

toutes les rubriques doivent étre remplies.

Taile 4 /9 lem  [Pieds | Pods 7 ' e
IMC_(ndice _de mad 20«:_:—()10&):“ T B s
= B tme o — = = = _

NOimal

L 0

| Oreilles, nez e?g;o_rge ﬁ =
Dents et bouche . R AT e

S 4@

Respiration % a
X

Cardiovasculaire
I———*—‘—Ai—;_i - ST S i —
| Abdomen ¥

Musculosquelettique X

Extrémités

Génito-urinaire

Commentaires sur les constats cliniques :

Pression artérielle Ad2 ' R C_fki
Fréquence cardiaque @CF é DM ' e cardiaque
= : :

S - ANALYSE EN LABORATOIRE :

Veuillez joindre les résultats ¢« oy - E'&3ie na figurent pas dans ce ¢ air !

&
GROUPE SANGUIN g Rh ng\%

Tester si inconnu

ANALYSE URINAIRE :

| Glucose __77'1 N‘mw:&__ﬁ_  Sar i 7__N&W\C1Q_. o2 T

Bilrubine | NISMQD@ BN SUcOcyles N‘U\W\a(.q,b
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[ N° du doc, | HSEC-FOR_031024

s Systeme de gestion ersion: L0
\J( 0 s SEC Réviseur : | Sékou Camara
4 @pmuvé par: ‘ Sofiane Chebli
| Date d'approbation = | 1211/2023
Projet Simandou
_Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi Nationaux

Cétone

Protéine

ANALYSES SANGUINES :

Numération et formule sanguines

Calcium/Potassium

Glycémie a jeun

Urée

Créatinine

Serologie Hépatite A (personnel de

Selles (personnel de cuisine 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 :

Amphétamines
Benzodiazépines

Cannabinoides
Opiacés
Cocaine

ECG AU REPOS
Veuillez fixer le cable ECG.

£
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N° du doe, : | HSEC-FOR 031024
Version : [ 1.0

. Systéme de gestion
S SSEC

L’EFFORT (si cliniquement indiqué)

Réviseur: l Sekou Camara
Approuvé par - i Sofiane Chebli
Date d'approbation : | 12/11/2023

RADIOGRAPHIE THORACIQUE
Veuillez joindre le cliché radiographique

EXAMEN DE LA VISION :

Vision: , Sgnglﬁneﬂgé_ K Avec |unettes

[ Eloignée ‘[ 'Rapproché
. e '

SPIROMETRIE : veuillez joindre le rapport complet

—

Mesuré

CVF VEMS 1 VEMS %

Prévu

% prévu

'AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme
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| N° du doc. ; | HSEC-FOR_031024

) Systéme de gestion oo 10
A O LINTO SSEC Réviseur : | Sékou Camara
I Mpprouvé par: | Sofiane Chebii

Date d'approbation : | 12/11/2023

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation meédicale pré-emploi_Nationaux

VACCINATION -

Vaccin

| Date Commentaires

Fievre jaune

Personnel de cuisine
Hépatite A

Hépatite B

Typhoide

Méningite

Diphtérie

Tétanos

Covid 19

Hépatite A

Hepatite B :

Tétanos

Ty;_:_h_oi'di'ei N
Méringococcie
 Diphtérie

s R

] Fortement’rt‘acar;rm.én&é aux dem

andeurs qui pourraient éire en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.

Déclaration a signer par i*employé(e) s'il/si elle refuse un vacein.

« 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 épidémiologique élevé de ‘
la Guinée. Ma décision concernant le vacein a été prise en toute connaissance de cause. » :
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