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En vertu .de la norme de confidentialitt des données de Rio Tinto (disponible & [I'adresse
https:i!www.notinto.com/sustainabi!ity/policies), 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'atre 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 a
askE&C@riotinto.com.

Attestation et consentement : je confirme avoir lu le présent avis de confidentialité et consentir au traitement de mes
données personnelles (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 légales de Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes
informations de santé) se fonde sur mon consentement, je peux révoquer ce consentement en informant

Simfermedicalteam@riotinto.com.

Nom en majuscules : KALIWVOGUI KOLY Signature, Date :
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Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi Nationaux
‘

Le formulaire rempli doit étre envoyé par courriel a l'équipe médicale de  Sim
simfermedicalteam@riotinto.com
1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 3 remplir par le demandeur :
Prénoms et nom KALIVOGUI KOLY Date de 01/01/1983
Nationalité GUINEENNE
Employeur NATHY CONSTRUCTIONS
Fonction/poste MENUISIER
Adresse personnelle MORIBADOU
Téléphone fixe Téléphone 610993904
Numéro de passeport/Cl XXXX Date XXX
Adresse mail
Nom KPOGHOMOU LABILE SEKOU
Contact d'urgence Téléphones | 04394048
Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant I'examen médical. Répondez sinc

érement a 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. ’ Antécédents familiaux (parents)

Maladie cardiaque ou hypertension artériclie

Epilepsie ou convulsions

Glaucome ou cécité

Diabéte sucré

Cancer/hémopathie

Maladie héréditaire/anomalies congénitales

Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme)

O0O0dgoge

Précisez intégralement tous les points oli vous avez coché Oui.

2. | Antécédents médicaux

21 Systéme nerveux central

Céphalées/migraines fréquentes ou aigués

Vertiges, étourdissements ou titubements

Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement

LEpi!epsie ou convulsions

O0O0n0
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Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

| 1.0

, Sékou Camara

| TS 1TIGHIGr Ve payurl\nwslquc, Mg

-
|22 ] Systéme cardiovasculaire

' Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle ay ceeur, essoufflement

| huELIyusD, anyine ue puinine-ug WIaT van uiague-

Ul mibma T |
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g e B T U i St e

T | DU R T,

| e | 'HPPHI'CII"l'wpliﬁwllv‘"“m’iwi'

crampes dans les mollets lors d’un exercice physigue ¥

i Asthme, toux chronigue, pneumoconiose
[ =
fuberculose ou pneumonie

P APPEren TESPITaUN S supereur

 Troubles oto-rhino-larvnaoclogiaues
Troubles auditifs ou langagiers
49 | vermawoogre SUsySteme muscuiosqueletnque
Tu

B

melirs malionas ni canrer

| Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)
I
| Maladie muscularre, osseuse, articulaire Ou dorsale

T Annarail nirinaira af ranrnductanre

Calculs rénaux ou infections urinaires

Problémes prostati’queslgynécofogiques

tae viniis Annainis 2

h.? | Organes abdominaux
| Brolures gastriques, indigestion fréquente

-

[

{ac o

t_‘
|
i
|

MR

|
t
1
1

LT T N rtma el allic ime .,

L C TP S
SR e =

| Saignement rectal

2.8 | Systéme endocrinien

mikin

xﬁﬂ‘ﬁi

L L

| Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

“Hémopathies (d

%%

Exd

T - -

répanocytose, thalassémie, ieucémie, hémophilie)

T
E

f . Al -

Hepatite B et C, VIH/IST

o an R
2.10 | Autres

=
!
|

U gnoo

Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

Wute intervention ou opération chirurgicale

'gorcrioo

K KX [ &S K "X

TUUE Mdiduit tupisaie; par ex. ANl ZIVSE WU paiuursiie ,¥ |I
Problémes oculaires | =) l
Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature l O

EEH‘SEZ'-VQUS que votre mileu ae trravan ‘dctuel pnurran;'nurre'a‘votre'same [ J 121

I Perte ot nrisa de noids inexniniés 7

{ I L ==y
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! Date d'approbation : | 12/11/2023

, Projet Simandou
L [ Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi )i_Nationaux

!’m SimEer | Systemsesc:zecgesﬂon el R

I‘i\-iwl- Illww'ﬂlvlllvlll vam PUIIIWUH VUMD VG UUUIW U“I

g
|

ﬁ R

| Alcool J
RS el e =

| Exercice, sportetlmsnrs | O ( Da ‘

LTabagisme .

|

I_.__.__A—_

|

L]
s havrecran 1 =
“Wﬁ:ﬂﬁ{
Alcool : & quelle fréquence consommez-vous de I'alcool ? ) f
e St B

'L-/UIIIUlGII‘FII'UU! IWIIII‘I’IGI."VUUU‘ 5 )
m__f*_*._—-—— -
P Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

Quel type d'exercice prahquez-vous et a quelle fréquence 7

4 Bilan psychologique : Qui

Vous a-t-on déja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail ' i I ,@

ssmlamms a3
;e

‘_vertzges épisodes de faiblesse soudaine, anxiété ou depression ?

MMW—M
PITIR piiene Mk AL SRS, e vt R CLE —he mv mcwwtlenillan i —mnloL l‘-... cm maa v H .. - .-

I R o P SRR G e St T T el R it s e o et e

professlonnel de la sant& pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos ]

anﬂons mentales ou votre état émotionne| ?
-l o . L. By B Sy —‘_‘_'__'_-—*_._‘—_—

i B O |
Commentaires :

Avez-vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, | [] QE '

Non

W:us connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire 2 votre capacité d'exécuter en toute sécurité

les taches prévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ? l|
5 A h R PR . P T B O . .._!—”*—

e A I T A ke Y W M A S e At s - e A ™ ¥ 1wt o e PR I a7 T R . e ’ ’

hauteur ou dane des espaces clos ?
Avez-vous déja tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires ? [

TV O W A AR AT R i g RIS unpnrtiu e u‘aubup‘nv i

| {15 |
| Avez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les vétres, par ex. message divin, diabolique ou de | 23]

mauvais esprits ?

Vuus v TIUGT Ca~ VWU Uur e ﬂyﬂl wuase FUGQYGITo apt:\m:un, MaT T GAL MUUYUN YOI Darns NSV G !

st oW

Vous sentez-vous souvent irritable. ou ayant I'f impression gue tout est un effort 7 l

XNEX

i

]

L‘v’ous sentez-vous souvent NErveux, ou sans aucun conirdie sur vos soucis ? [
e

=

Tles=vUuus CUrNnu Curmin e Yueheneun l Lol
Vous sentez-vous souvent aaité ou sur les nerfs ? J
L

|
|
!

L

R

—)

.-..-.uu..—-------.--nnu-m—.n. P L TR pma i 3R A a— — - 2 - ;-—u.—u..-..-..

—— e i e il T B L
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Projet Simandou
f Formulalre d evaluatlon médlcale pré-emploi_Nationaux

b e e e s 3 e et i mrw o B R e

| Avez-vous habituellement des remontées de Mmucosités en journée ou la nuit 7 i Q

LAbe:.-vou s d&ja craché du sang 7

it S N O W 5 Wl sl ¥ ‘
tes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une | [] | [Q
! VLN OO I TR T bnlpli'ﬁ“t‘!l i YU e

Votre poitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ?
o e e gy
j Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a €loigné de vos

OGS napnuenes’ penuant urne Semaine r

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

LToussez—vous habituellement dés le matin ? i £l Kj
T ,Wfﬁmm

| Avez €z-vous déja eu des problémes cardiaques ?
- T A= _
FVELTVUUD USja SU DU LS, FUSUWIIivIinG wu picuresie: 1 :
FAEM@MM ‘asthme mmmw\fﬁ
’WMMment tous les points oil vous avez coché O, ———— -+ —
{
|

| - .*l‘ﬂ'ﬁwu'wttu'nwwlvﬂ!"\b“‘“ﬁ‘lﬂ

Veuillez indiguer le type et les doses de tous les médicaments aque vous prenez actuellement.

|
|
i
|
I
|7 | Allergies

I

! Veuillez mdnquer si vous avez des allergles
!

Nannirrifira -

Médicaments : '
Produit chimique : ‘
Asibra -

j ]

e —

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

Avez-vous OCCupeé un poste ou vous avez ete expose a: l
Amonsnd M o 0am T T | e T S "'"'_'."",":.‘5.'",' T P T s
- ' utlllsee |
Oui | Non Oui Nou
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Projet Simandou

o

—

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

_______LJ‘J

| e = TS
] TS Wi rm;luca-

Si oui. précisez

[
’ Bruit

l
!
|

' Vibrations

Mavivavuvins

M immidon A sanl i bhm

Plamh

weles i T el

B S

o
o i B T U B

3 3 Tio g arc

AN A KRN

|
Autres poussiéres (silice, charbon, or, |
|

I AT G Ty

[ l

| Nfmssm Rtms oo ~henntA dir bmnerall o,

" amimn Ada amnbin Aol on D Pena Haffiermativn manre
Erid SR R T s, B bR R G e i

combien d-e.t‘éi'n';‘:sre‘t -pour quelé mdtifs ?

]

Avez-vous déja eu une blessure ou maladie professionnelle ou une demande d’indemnisation
en tant qu’employé ? Si oui, indiguez :

|
|
| =
|
|
|

b

Les causes de la maladie ou blessure

| Le traitement meaical que vous avez suivi evou continuez de suivre

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

I [] Oui

&,

Dans I"affirmative, indiquez les symptdmes que vous continuez a ressentir :

o
£
=
(<]
5

’Ta nature de votre travail implique-t-elle ce qui suit ?

Lonauie d'engins de terrassement louras

QalAvunmantflavian rAnAbbfo
e

Travail en surface sur des taches physiques légéres

Posture debout prolongée

Londuite d'un vehicule de passagers

Tremienil da basmaan,

Espace confiné

Travail en hauteur

Contact avec Ia faune

N K KA BRI SR

Temrmillar mm e me

OaclooO/Jcigd Jc

q

Travail souterrain

Travail & haute température

AR

YA IMERT MAK ~ARTDA = FHKE CAIC IRPRDIRAE
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N° du doc. - | HSEC-FOR 031024 ]

S S A H Version ; | 1.0 ]

‘ m SimFer ’ y teme de gestlon Reéviseur : Seékou Camara ‘
, ’ SSEC | Approuvé par : | Sofiane Chebli

| Date d'approbation: | 1211172023 *l

I @ , Projet Simandou ]
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

[ UECLAKATIUN UU UEMANDEUK 5 :

Je déclare par |a présente qu’a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sont correctes,
et n'avoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

Nom en majuscules : Signature : # Date :

L
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N° du doc. : | HSEC-FOR 031024

L

Fir e : S Stéme i | Version : | 1.0
‘ SimFer [ y S sdEe geStlon Réviseur : Sékou Camara
, II c ’ﬂprouvé par: | Sofiane Chebli
D

ate d'approbation - l 12/11/2023

f e , Projet Simandou
] Formulaire d'évaluation médicaje pré-emploi_Nationaux

b

i EI\HIII'I:I‘ I“:UIU"\L

A reamnlir nar la médacin axaminatair 1ln axamen minitiany da tans las qveﬁmne est demanda aof
toutes les rubri ues doivent étre remplies,

AL

Taille / M ﬂ Pieds Poids 7 Kg Lb ]
|

'IMC (indice de “ma Température °C Z L: E
!_\ Normal Anormal m j\ “

Yeux

Cardiovasculaire
5 TR pa——"

Musculosqu?letthue ( ] l ( ’ I
LExtrémltés _ 0 JJ L J{ ,
‘senito-urinaire ___§ % L1 -

|
|
|
|
|
|
f‘nmmnmg-me Q1 lne ~anctate Al nieae - Z 4‘
|
|
|

|
|
|

)
Pression artérielie //0_ A / g’é ';n m e | Fréduence respiratoire (73 Cir c',é;/;

| Frequence caraiaque { 'S:E" 2 l : o | rymme caraiague ' megumar%1 U] Ireguiery_| |

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

| : . . ]
|

I ‘vemuez‘;umme'wb TESUNAaLS U Wus jes WSS &N ne NYUWIsin pas aans CE TUITIIuTan .

rRn ()7

| g

flﬂﬂl ll'!l- [ ﬁ llf‘l llll

Tester si inconny L

ANALYSE URINAIRE / /
I Glucose e,a r— ng ;(, 7-— J
| Bilirubine ﬁL Nea W 7" | Leucocytes <|_ A/eﬁ 0 7- |
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HSEC-FOR_OS‘] 024
Version : 1.U

Systéme de gestion _
S SEC | zéwseuré S~ II_§ékou_ Camara
pPRrouve par : Sofiane Cheblj

Date d'approbation : | 12/11/2023

" M SimFer

I
| @ Projet Simandou |
] ___Formulaire d'évaluation medlcale pré-emploi, Nationaux l
e“’“e \f\%@m Nean ;
ANALYSES SANGUINES :
[ijéraﬁnn &t formule sananines ) Nn%l MAnofma! 2% ]
[ Calcium/Potassium [ Normai | & Anormal l
’ Glycémie a jeun I HNormal ! [J Anormal ’

| Créatinine

TETUIDYIE Mepanie A (personie us

INR Tuberculine {narsonnel de cuisine)

| Sérologie de Ihépatite virale B | f# Normal | O Anormal

| Sérloge ViH racommanie ONomai | DlAvorma
Cholestérol (total, | HDL, LDL) Normai LT Anormal
F %@J Normal Ly Anenma ;

e |Pems [Oaeew |

Ease i e

AL~ ADAT E U LB
i AT u_.._.-l r_m Anormal
e el
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :
| Amphétamines | I Negatit | [ positi ]
lienzodiazépines ﬁ Négatif O Positif
Cannabinoides M Negatif [ Positif
e . (TR T ,
FAraina A Néaatis D) Daoite |

L L L2 I
ECG AU REPOS

Veuillez fixer le cable ECG.
';onaiu;ﬂi;vnw 0

1 Normal

J Anormal ;
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| HSEC-FOR 031024

l s i ersion :
| smrer | OYStéme de gestion  |vee

| 1.0

[ Seékou Camara

Reéviseur :
‘ SSEC S| e
'ECG A L’EFFORT (si .clquuement indiqué) Wﬁ;ﬁ;w

l Constatations :
T Mavannl
I [J Anormal :

RADIOGRAPHIE THORACIQUE
Vanilla» fnindrn la rlinha radinnaranhisnna
EXAMEN DE LA VISION :

Vision : Sans lunettes Avec lunettes | Vision chromatique :

Eloignée  Rapproché %rmal ,%ouge/vert

Deait ST s
ZAﬁ .3) 4 0 rmal ] Anarmal
Gauche 6/ 6/
/10 3//%?
DFIRUME | rac : veuniez joinare 1e rapport compiet
CVF ! VEMS 1

Mesuré ?2¥ z ,g
Prévu 2/

% prévu _ ??/ g

Transmettre si ratio VEMS 1/CVE > 70 %

Commentez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme

] Autre

VEMS %

26,64
8%%{

vzz,zz-
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|
|

ille Lauche

: [ 9 "

IPA : %
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m SimFer [’ S ys te mse SdEng estion ;::T::A; : S;f.-kou Camara

HSEC-FOR_031024
| 1.0

Approuvé par : Sofiane Chebli

Date d'approbation 12/11/2023
| e | Projet Simandou |
l V | Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux ;'

v H\'Ull‘ﬁ 1 IVI‘

¥
' Veuillez indiquer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré.

Jointe & ce formulaire.

| Veillez a souligner l'importance des vaccins &t a indiquer dans les commentaires si le demandeur a refusé

l'wrw- GG we W LaArneT ue vavvinauwing § NETNaUuCIgive 7 ' vu uc 1a TGS W TN TS eI - W G I
Piin dac varrine l

|
Vaccin Immunisé Date Commentaires
Obligatoire :
e it .

Personnel de cuisine
Hepatrte A o '

Tepane o

Tvnhnida

Méningite
Diphtérie

[0 o| 3jcijo

ISanvoe

Fnrtamant racnmmands -

Covid 19
Hépatite A
l-lA:nnli!n D
Tétanos
Palio

' Mémngococcie
Diphtérie
o
(%) Fortement recommandé aux demandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail,

EREN OO e D

Déclaration a signer par I'employé(e) s'ilfsi elle refuse un vaccin. 7
« Je déclare par Ia présente avoir refusé I'administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir

snnelem n-.---u-.----.nn A l'pu-- —nnnmmnn-l'—u‘us- Rl nnn-u-‘ S .urn"l AIA wnn--n nnn-nlnm.n'-‘-u-n-- Ala-n.u- -ln-

Ia Gumée Ma dects:on concernant le vaccin a eté pnse en toute conna:ssance de cause. »

Nom en majuscules : Signature : Date :

PO IRISAIT KON MAONTDNI E | INE EAIC IMDDINE Da:.-. AT mare 49 MNaéa A’imrm-ninn < ARIN7 AN A
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