i

S ; | Sy astion Version : 1.0
RioTinfo SimFer Réviseur : Sékou Camara

N° du doc. : HSEC-FOR_031024

Approuvé par : Sofiane Chebli

Date d'approbation : | 12/11/2023

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Simfer 8.A., membre du groupe Rio Tinto, s’engage & protéger la santé et |a 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 & pour approbation. Une évaluation
approuvee 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 ;

e Determiner si vous é&tes apte a travailler sur le projet Simandou ;

e Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

3 g'assurer que vous avez regu tous les vaccing obligatoires ;

o S'assurer que vous avez &té informé et gu'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. || s'agit entre autres de l'accés limité aux installations et prestations médicales, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et & 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 & 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
) tels qu'international SOS, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le strict nécessaire).

Piuie sur ses intéréts I&gitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et plus particuliérement
Srél a assurer la santé et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservées conformément aux

Sxigencss légales en matiére de conservation des dossiers médicaux.
En vertu de Ia de Rio Tinto (disponible a [adresse

), vous disposez de droits en matiére de confidentialité des données,
fictariment du droit de consultation ou rectification des fiches contenant vos données personnelles, et d'étre renseigné sur
& lraliement des données. Pour exercer les droits de la personne concernée énoncés dans la norme de confidentialite
Ges données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un courriel & askE&C@riotinto.com.

Aitesiation et consentsment : je confirme avoir lu le présent avis de confidentialité et consentir au traitement de mes
es personnelles (dont mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
taiement de mes dennées personnelles (dont mes informations de santé) peut étre effectué si nécessaire afin de respecter
\©$ Cbligations légales de Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes informations de
saiile) se fonde sur men consentement, je peux révoquer ce consentement en informant Simfermedicalteam@riotinto.com.

| Nom en majuscules : BALDE MAMADOU MOUCTAR Signature : ~ —
| 10/08/2024

CONFIDENTIEL

—mey SESl as

' Le formulaire rempli doit &tre envoye par courriel a I'équipe médicale de Simfer :

OCUMENT NCN CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 1sur12 Date d'impression : 10/06/2024
: és © Rio Tinto POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT

CILS Iesclive




=5

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 ?

itécédents familiaux (parents) Oui | Non
E O X
u L 0
CEERE O
e K [O
0O [
B
O [&
Oui ' Non
O] 3|
O K
O
O [ &
e mental ou psychologique, phobie 8 7

Systéme cardiovasculaire
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RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 3 remplir par le demandeur :
| Pré >ms et nom BALDE MAMADOU MOUCTAR Date de l 04-09-1988 j
L.\_g.;mante GUINNENNE
| Employeur LENSE CORPS
| Fonction/poste CHEF PLOMBIER
\dresse personnelle PETIT SYMBAYA
Teléphone fixe 622329291 Téléphone
\Uriero de passeport/Cl f 2104092480000086 Date 27-05-2027
Adresse mail !
s |
| Nem BALDE MAIMOUNA
Contact d'urgence | Teléphones 628955447
| _ Adresse PETIT SYMBAYA
2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :
A remplir par le demandeur avant I’examen médical. Répondez sincérement a toutes les questions. Si
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Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

bles cafdlaoues par ex. rhumatisme articulaire, souffle ay ceeur, essoufflement,
aci L,L!ES angine de poitrine ou crise cardiaque

palpitations, douleurs

o

tension artérielle, cholestérol élevé oy troubles circulatoires dont accident vasculaire cerébral, crampes
es mollets lors d’'un exercice physique

f!mnﬁ"erl resp!ratmre inférieur

O

Asthme, toux chronigus, pneumoconiose O
e B e s - o ST S
berculose ou pneumonie

An areil respiratoire supérieur

"De: "ﬂ;;tc‘ulﬁjl’i et l?ysteme musculosquelettique

il '**'zﬂ’*e at reproducteur

| infecti C"‘° unnalres

He gEd ¥

rquelque raison que ce soit

tion ou o Jeratlon chlrurglcale

|
O
]
U
O
]
]
O
O
O
L
O
|
O
O
|
O
]
O
O
]
O
O
O
]
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Page 3 sur 12 Date d'impression : 10/06/2024
POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT




EE— —_—

. [ N° du doc. : HSEC-FOR_031024
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

récisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

stoire sociale Oui | Non
O
es récréatives g 1
sroice, sport et loisirs b | T
Tabagisme Jamais N | O
Ex-fumeur I =)
Fumeur O ]
Combien de cigareties fumez-vous par jour ?
s = — = - i1
] d'exercice pratiquez-vous et a quelle fréquence ? GJO ; [/ -t I
| rcice prai q q urse | Ko La
S . y
£ Bilan Mvcholoamﬂé Oui | Non

-t-on d&ja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail | ] w

ueiconque 7

-VOUS OU avez- -vous deja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, OJ
: aiblesse soudaine, anxiété ou dépression ?

é cirigé vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre

O
B

slonnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos
ons mentales ou votre état emotlonnel ?

ous été& informé des taches que vous étes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travail en

espaces clos ?

5 &/ tenta de 7;:'-‘ suicider ou eu des idées suicidaires ?

triste, d&primé ou désespéré ?

4es qui ne sont pas les vétres, par ex. message divin, diabolique ou de mauvais

S comme ayant des pouvoirs spéciaux, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ?

ritable, ou ayant l'impression que tout est un effort ?

N

1 e e ] O o i SR R

=nte7-vols SOUVENt NErveUX, ouU sans aucun controle sur vos soucis ? H]

= =l ¥
us connu comme querelleur ? W
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs 7 ' ] [ O W

isez intégralement tous les pc points ol vous avez coché Oui.

Respiration/tuberculose

Non

=sez-vous habituellement d&s le matin ?

:82-vous habituellement en journée ou la nuit ?

=7-VOUS ellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ?

ire-t-il un jour quelconque ?

mble-t-elle parfois siffler ou chuinter ?
s années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos
nt une semaine ?

ine fuberculose oulmonalre de I'asthme ou une autre maladie respiratoire ?

0000 OO0 doogoooe
ﬂﬁqﬁ 204 EEE@EE

z Intdgralement tous les points ol vous avez coché Ou.

aitament médicamenteux

i vous avez des allergies :

“STIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

1 poste ol vous avez été exposé 3 :

{
-
P,
£
(=]
(1)
(=]
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Projet Simandou
- ~ormulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
[ Agent d'exposition ’ ) Date/durée de I'exposition Protection
e utilisée
Oui [ Non Oui Non
O ® o B 1
| O | i g
W =
=i i O O
| !
f O l ] 0 ]
amiante O X = 5
— |
T I 2 o T
¥ - poussieras (sil ce, charbon, or, e I I;X O O
K bsenté du travail ag cours de I'année derniére ? Dans I'affirmative, pour ] w
pour quels motifs ?
Aver-vous d ‘ne blessure ou maladie professionnelle ou une demande d’indemnisation O E@
iu'employé ? Si oui, indiquez :
i ses de ia maladie ou blessure
i _Lim.___._.,\—, dical que vous avez suivi et/ou continuez de suivre
g uez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? ] Oui '%
on
1 affirmativ 8, indiquez les symptémes que vous continuez a ressentir :
N ure vail implique-t-elle ce qui suit ? Oui Non
ement lourds ] |ﬂ
. [ &
B ] ches physiques légéres ﬂ [
[ out prolongée O Ny
i Jite d'un ér;{c;_ 2 c!'e Eas"s;é-éis_m_ M ]
“Travailde bureau O .
el O &J
2 - coj O ﬂ
X aune ] i
ravailer en mer SR
- = - =
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Projet Simandou
_Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Travall & haute températurs ] X

ARATION DU DEMANDEUR :
| 2clare par la présente qu’a ma connaissance, les réponses 3 toutes les questions sont correctes,

‘3 VOIr caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

n majuscules ; Signaturg : Date :

_ BALYE MAMADD: PRALYSY,
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HSEC-FOR_031024
Version : _
Réviseur : Sékou Camara
Sofiane Chebli
m_

ar le médecin examinateur, Un examen minutieux de tous les systémes est demands,

rubriques doivent étre remplies.

et

A~

Température M ’

Fréquence respiratoire

Pressio ,'H
LTequence cardiaque | & dofl )02

Rythme cardiaque

—— '
Normal | Ancrmal j

T O

S t ao B D |

bouche O
£l

O

S cie ;;C';US D
" & ) T D |
i I |

Sur les constats cliniques :
5 LYSE EN LABORATOIRE :

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

esmcun | RN
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SimFer

bercuiine (personnel de Cuisine)

] & W@M/\. '
BRSNS e

e
|
|
/Potassium | B'Normal
i
in ' E'Normal
= = - — -;—-——7T-—|—
| &Normal J
Nine | S Normal
&patite A (personnel de ' [T Normal
nel de cuisine seulement) | [J Normal

"] Normal

_7___\@‘ Normal

Projet Simandou

N°du doc. : HSEC-FOR_031024
m

Approuvé par :
Date d'approbation :

____Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

| Leucocytes

Protéine

A

Normal

l

[JAnormal

Anormal

[CJAncrmal

Sofiane Chebli

[ Anormal

[ Anormal
1 Anormal

O
] Anormal

gie VIH ] Normal :
arol . —__.ﬁ—D Normal ' EAnormal
ridas el b@?\lormal ' [J Anormal :
----- ' _ = N __M__ Normal | ] Anormal
RE DES DROGUES
amines . BT Negati O Positt |
diazépines (&' Négatif [ Positif
I idos h K Negatif [ Positif
§ és Q Négatif O Positif
I - 2 Négatif O Positif J

D =N'T NON CONTROLE UNE FOIS IMPRINE
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Projet Simandou
_Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi _Nationaux

E - EFFORT (si cliniquement indiqué)
tations .
rmal
il !E.(
I
W~ PHIE THORACIQUE
Z joindre le cliché radiographigue
EXAMEN DE LA VISION :
Sans lunettes - Avec lunettes Vision chromatique : i S
Eloignée  Rapproché chrma! [ Rougeivert [ Autre
=
0/ /{@ 6/ %/ 6/ Champs visuels :
5 o 7 & mormal [J Anormal f
che ¥} /( @ 0 %
METRIE : veuillez Jjoindre le rapport complet
CVF | VEMS 1 i VEMS %

Y 46 CE | 9 oy
335 e ARl

= e T
Y ;
25 e ‘3% L g3 0%
iettre si ratio VEMS 1/CVE > 70 %
mentez en détail toutes les anomalies
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NI SimFer " _REC~ Revisaur; Sokbll Camany
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme

Normal Anormal | Commentaires |

: T —

Oreille gauche O ’ = ‘ 5
Oreille droite ] -‘ O .
S - NORRIER — — — = s — _— —a __w_,h—_u_%_g__:

II::JA 5 % |
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Date d'approbation : | 12/11/2023

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

VACCINATION :

| Veulllez indiquer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré.
vite copie du « carnet de vaccinations internationales » ou de la « fiche d’immunisation » doit étre
ointe a ce formulaire.

i

; : .t :

| Veillez & souligner Fimportance des vaccins et & indiquer dans les commentaires si le demandeur a refusé 'un
28 va

CCIns

Immunisé Date - Commentaires |
ngatoire : g ]
2ure jaune X =
prinese== .. |
onnel de cuisine }
_Hépatite A O |
eB O
¥ — :
fotie T = e
v 1gite 1] '
Srie O !
0s ] J
o ' |
sment recommandé :
0O e
eA L,
3 O b emmE iy
O |
— — e — - E
O i e i
e = ; i RSl SR eiigl
gococcie & £ 5 |
biie D 3 e =3 [
D - 1 — —— — —
¢ ‘Nt recommande aux demandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.

=iation a signer par I'employé(e) s'il/si elle refuse un vaccin.

are par la présente avoir refusé I'administration des vaccins Susmentionnés, ce aprés avoir
“onnaissance de leur recommandation et ey égard au profil de risque épidémiologique élevé de [a
‘e. Ma décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

1 majuscules : Signature : Date :
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