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AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Chaque année, tous les employés doivent remplir ce formulaire avec un médecin du travail recommandé par Simfer. Le
farmuilaire madical ramnli doit 8tre onvoys 2 simfermedicalteam@riotinto.com pour 2pprobation,

------ - e

Les données personnelies demandées sur ce formulaire (vos données personnelies) comprennent des informations
détalises sur voirs 413t do Sante of sont nécessawes pour:

e e v

e Déterminer si votre travail a un impact sur votre santé.
e Vous prodiguer des soins médicaux appropriés si nécessaire.
» Deéterminer si votre santé vous permet d'effectuer votre travail sainement et en toute sécurite.

e  S'assurer que vos vaccins sont & jour.

La raison pour iaquelie nous recueilions ces informations de santé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
des ricques sanitaires importants. ! €35k ontre aulres e vacods lmits sux instalistions of prostations médicaics, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et & transmission vectorielle.

Vos données personnelles seront traitées par I'équipe médicale de Simfer du projet Simandou. Si des anomalies
médicales sont canstatées sur votre formulaire d'évaluation, l'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
perannnalles ne seront pArANARS AVAC DRFSNNNEG dantre sauf il faut vaiis administrar un traitement médieal uroent nh
vous évacuer en raison d'un probléme médical grave. Dans de telles circonstances, If peut g'avérer nécessaire de
partager vos données personnelles avec I'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la santé fournissant

des prestations & 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 personneiies vous concemant, et plus
pariculidrement sur SO INtarét 3 assurer 2 sante ta at 1a shcurte au traval Vos données personneliss seront conservess
conformément aux exigences iégales en matiére de conservation des dossiers medicaux.

En vedu de Iz norme de conﬁ’aentialité des données de Rio Tinto (disponible a Fadresse
https:!lwww.r':otinto.com[sustainabiﬁty!policies}, wpue dienncez de droite en matidre Aa ronfidentislité dec donnses,
notamment du droit de consultation ou rectification des fiches contenant vos données personnelles, ef d'stre renseigné

bom it & ~l Ame i mumpmnr Adraite An la narnanna nanmnrmAns Anannis dans la marma Am nanfirdantinlith
cur ls troitomont doc donndes,  Pour oxercor drolio Q0 12 POrCSNRC TTNCTIuY Mnviimms e narms do confidentohic

des donnéas, veuillez contacter simfermedicalteam@riotinto.com ou 8RVOYer un courriel & demande&C@riotinto.com

Altestation et consenternent . J& CoNmmie avoir tu e present aws de onhide iame el comsenty au traement & mes
données personnelles (dont mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
yraiiement de Thes dormees personmneiies (dort mes irnformaiions de sari€) pedt &ire efiectu€ si niécessaire ain de
respecter les obligations légales de Rio Tinto. et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes
informations de sante] se Tonde Ssur. Tion  consentement, j& peux revoquer ce consentement en informant
simfermedicalteam@riotinto.com ke

I

Nom en majuscules : CAMARA MOUSSA SOGBE Signature Dai

2700/2024 hE i

simfermedicalteam@riotinto.com
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1 RENSEICNEMENTS PERSONNELS ; & rompliv par Nempioys |

e et o et =]

L ___LL_l

!:Faénuma oL CANARA MouU33A 3630 I: Dale us l: Q10E50 _;
! Nationalité | GUINEENNE |
| Employeur SOUMCOFPRESS

| Fonclioniposte ' JARDWIER :
I Adrecee porsennclic MORIBADOU -‘
¥ et Nhet Yt '
| Telephone fixe | Telephone 625144476 i
| Numéro de passeportC! | BADGE 540279 | Date XXX J
:_M.:cssc mail % l{
}’ N IS | o e 1O (e § IR
| . ! R WIANA ALY i
] Contact d'urgence l Télephones j 620992269 I
| 1 [}
{ ] Adresse § J]

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par i'employé avant {'examen médicai. Répondez sincérement 3 toutes ies questions. Si
vous répondez Oul, précisez en Géiaii pour chaque cas dans ie champ des commeniaires ci-Gessous.
Avez-vous déja souffert ou souffrez-vous actueilement de I'une des conditions suivantes 7

2 “ Antécédents médicaux 1 Oui !I Non
2T Systeme neorveux central
Céphalées/migraines fréguentes ou Aigués
Verliges, élourdissements ou titubements

o3

.

T, ke R S g : .
Traumanome oranion, oommstion coréhrale, &vancuissement

" Fpilepsie ni eonwilsions

0Bac

Troubie meniai ou psychologigue, phobie
22 | Systene cardicvastulaing

| roLbiee caraiaqUes, PaX 8. IUMansme armeuare, solme au cosur, esspumeament, &
paipitations, douieurs thoraciques, angine de poitrine ou crise cardiague | |

Hypertension artérielle, cholestérol élevé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire 1 |

hrahral Aramnas dane lne rnllate lare Aliim aunrsins nhueinin
réréhral cramnas dang 198 MCLSWE (20 L e e wis 2ty pietEec]

O

-
mas By Ag A E}Jﬁ%ﬂﬂ'

23 l Appareil respiratoire iniférieur

-

Asthme, toun chronigue, EREEMCCOMSSE

I3 C

Tiharriilnea mi pnnumnnin

2.4 ; Appareii respiratoire supérieur
-;i ‘.\¥ - %':.: ‘h‘i‘i‘l’l}"}&i"]{‘ Y PG

Trouhlee audifife ou langagiere

3 0

25 | Dermatoiogie et sysiéme muscuiosqueietiique

|

Tumeurs maiignes ou Cancer

T shnlam s sbmem o Sommompiommin e mn . o~ Y
DB UIos Cuita s\ AW, Wdatrk b IRy S ey

ol 3o

Maladie musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale 1

|
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2.8 | Apearch urinaire ot seprosuciewr

Calruls rénanx ou infertions vrinaires |

Problemes prostatiquesigynécoiogiques

Eics-vous encaine T

fullsls

AR

i
)
:
i
\
i
i

27 | Oroanes ahdnminany

Broiures gastriques, indigestion fréquente : e
Tioubies gastiques, Tépativues va ntestinaux

Caimmormant rantal
SUGNAMENL e

oo

28 | Systeme endocrinien

Diabéte sucre [

B ) odin o s ooVl e s shom b ol o s £ i
IV Il LEBY b ST R 1) Ehry B W AR il AR

Hémopathies (drépanocylose, thalassémie, leucémie, hémophilie) ;
2.9 : Waladies infectieuses

00

IR BRSSO

&@ﬂﬂ&ﬁmﬁ X e (D

P2 AT PR &SN N MR RO
1 ISUOWE L Gl wr, ViU

2.10 | Autre
A!!ergi;s[ ' r

0

10

Fuspiidiisation paw UUBILLE 1EISUN gue ue suiL

;_
i

Toute intervention ou opération chirurgicale 1

Toute maladie tropicale, par ex. bitharziose ou paludisme ‘

100

Proniemes oouiares

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

|

‘\

|

|

|
I.”Ja'\i][

|

" Pensez-vous que Votre milieu de travail actuel pourrait nuire 3 votre santé 7

gl
o |

Perte ou puse 49 powds nSxpiquee

Précisez intéaralement fous les points oll vous avez coché Oui. N

L

o
E

3. i Histoire sociale Non

Alcoul
Drogues recréanves

Fyarrire snort ot Inisirs SEaE

i g =

“Tabagisme
Aicoot . & Gashe fréquence consoinigz-vous Ge varcoor T R
Combien en el
“Combien de cigareties fumez-vous par jour 20
Quei ype d exercice pratiquez-vous et & qneﬁeﬁéquenw_?i‘—'#

1 X

— e

i Pl P
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]
3

et e ]

=
=]
=

4. iﬁespirationituhercuiose

TOUS::EZ vous habitusllement dé&s le matin ?

Toussez vous habitusliement sn joumse sula nut ? ‘ i

Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en iournée ou la nuit ?

Avez-vous déja craché du sang 7

“Sentox vous parfois volre mwﬂb sc sorrer, ou volre respiration deveny dEcie ?

Ftas-unns gﬁné nar 1n ALSN ifflement qlmnd vnis vnus hatez sur sol plat nu nuand vnis monter

une légére pente en marchant 7

YA 4

Votic essoulfemant empire-th uit jour gGueicongue T

Vntra naitrina uniie comhle-t-alla narfnie siffler nu rhiinter ? |

Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine gui vous a |
gioigné de vos Tonctions habituelies pendant une semaine ¢ i

Avezunne riﬁnb anhi 1na hiseanrs N nnérahnn affertant untre nrn!rmn 2 |

Avez-vous déja eu des probiémes cardiaques 2 l
Avez-vous GSja eu broncline, predrone ou pleurésie 7 i
1
l

jamEs Baan SEREIAXK

g@pog gl

Avez-unie ddid 21 1ne hiherriines nilmonaire de Pasthme nonne antra maladie raspirataire ?

Précisez intégralement tous les points oli vous avez coché oui. TN

5 i Traitement médicamenteux
Vauilles Indiguer te type ot les doses 46 s3us los midicaments Gue Vous prenez actushement.

1 B

6 l Allergies
“Veuiliez indiguer si Vous avez des allergies :
Nouniue . TR
Médicaments : [N
Produit chimique : [N
Aute . N

DoGuMENT NON GON TRULE LORD DT L0 MERED310N Faye 5 su 10 Dt U eSS ZTiSiz0z4
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DECLARATION DE L' EMPLOYE :

Je dégla_re nar [a présente qu'a ma connaissance, Tes rénonses 2a toutes les questions sont correctes,
of n'avnir caché aucuna information concernant ma aantd nasséa ou prasante.

Nom en majuscuies | Signature . DW- Date :
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4 - EXAMEN MEDICAL
A rawsnlin nar la madanin avaminatonrs 1o mavaman minutingy da tane lac eustamas act damands ot tnutes Ine
A remplir nar lo mOCoCIN SRAMINTIELL ot Soviiaiuii nnamsstsrwis e taye los eyelOmeos SCL SRSy v e v

rubrigues doivent étre remnlies.

Taille j_{'q TCmiE | Pieds M| Poids (5 X, (kg | Lo i
|MC (indice de mad a ¢ |Hm Température ‘gé) 2 |cHl -~
= : Noir-r."ﬂ! : ﬂ,n?:na' 4' 4 .=;1 Q
Orailloel—t;;;':* gnr_g;W S ;E— émmw i“—_iju——}! t,‘/_ _ ‘\,\, I(j} l:\)‘
E.)ents- etrbouche lg }—Q I| ':U: —i '} 1 f) g ,\ {\\\ !‘ !h £ {\\\
ol B = I/ PR \ LN B Y
LAIQIOVASCIaNE ! ﬁ ; 13 1 “an Lo “un % 1w
Abdomen 5 @ i O ' \ j\ ! \! f\ !
Musculosqueletique B N L) L)
. T ] — i — VE 13 Pt

Exirérmids : % 1 r':tl J.x isj In ZJ L‘S

UUI II“J—UI ll lﬂll G [} @ 3 (1 I

Commentaires sur les constats chmques -

] Pression artérielle m } é 6 mm -H'Qi Fréquence respiratoire -,/Q d@g /W '47

' Fréquence cardiaque | " Tt h. Rythme cardiaque | Reguierp] | megutier LI

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

Veuillez joindre les résultats de tout test s'ils ne figurent pas dans ce formulaire.

ANAL YSE LSINAIRE &

A {
rGlucose i ?‘F’Q—O\ % l Sana i N é P\q‘b *

% Bilirubine i{ N Q,CLV\ ' Leucocytes ; Ne G-wn

‘E“Eérone N Q,& VL‘L | Protéine : N Q/a \/l’l‘

e X

ANALYSES SANGUINES :

e o .
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5 Numéra\t;on et formule sanguines I‘ 1 Normal * &Anormai E
} Glycémie & jeun ' {4 Normal .; [ Anormal ‘i
i Urée '&Nﬁifnal 1 {1 Anorrral ‘1
1 | i 1
| Créatinine 1. & Normal :1 ] Anormal 4!
[Eérologie Hépatite A (personnel de | [J Normal l ] Anormal |
[ﬁ Sérologie de i hépatite B | @ Nomai 1 J Anormal l
E S Ila= {personnel de cuisine seulement) ‘ Ei Normal i 1 Ancrmal %
l IDR Tuberculine (personne de cuisine) l E !
]‘r Cholestérol (total, HDL, LDL) | § Normal i ] Anormal ‘1
i Triglycérides ‘ '@Neﬁﬂﬁi : Anormal J
BLAT— ASAT ' @ Normal i [ Anormal !
1 Gamma GT | Ad Normal | O Anormal 8

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :
Amphétamines

KINégatif [ Positif

Benzodiazépines @ Négaiif 1 Positif
Cannabinoides @Négatif 1 Positif
Opiacés @ Négatif | O Positif
Cotdine

ﬁa Négatif 1 O Positif

RADIOGRAPHIE THORACIQUE : veuillez joindre le cliché radicgraphique {tous les 2 ans)

Veuillez joindre le chche radlograp}uque

Constatations : ﬂgﬁizf W@i g 0@&)95 ﬂ*‘ [/ é; aﬁL

1 Normal
{1 Anorrrat <
EXANEN DE LA VISION :

Vision : Sans luneftes Avec lunettes | Vision chromatique :

loignee | Rapproche 0 Normal [ Rougeivert [ Autre
e
Droit & g / W d g / e, 8/ 1 Champs visuels
' ) Norma 3 Anormai

Gauche &/ 3 7 A/& 6/ g / /19 6/
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SPIRCMETRIE : veuilisz joindre le rapport complot Hous les 2 ans)
FEMS Y

GV VEMS i
mesure ==
T ET
8 ol e d

Tranametirs &i ratin VFMS 1/CVF > 70 %

Roalhzl en 20R3 o Ol embeschre

Mopma? Arninmmal Cammnntainne
Oraille gaucha D "1
Oreille droite | 1

IPA ; %

Commentez en détail toutes les anomalies I

Roolreo co 20232 = U epilench<

AUDIOMETRIE : veuillez joindre 'audiogramme {tous les 2 ans)

VACCINATION :

Veuiiiez indiguer ie siatut vaccinai du demandeur et tout vaccin adminisiré. Une copie du « carnet de
vatimaiions mienaiioiaies » Ou G ia « LTS G mnunisaion » Goil Sl Jons a 2 ionnuian e,

Veillez a souligner Timportance des vaccins et a indiquer dans la section des commeniaires si ie demandeur a
refuse fun 0es vaceing

Vacein 2 Immunisé ! Date Commentaires

Ob{igato?re ;

[l

rigvre jaune

P~ 4 ol e niomd
W W M Wi

Hépatite A
Hepatite B

[ T R
¥ DS

L

Méningite

P T WSPUIN [P SRNINSN ISP

Diphtérie

1
!
|
!
f
I
|
%
|
}
|
[
]
I
I
1
1

1goan o

Témnos

r’
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| T N° du doc. : [ HSEC_FOR_031029 ]
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I Projet Simandou i
} i
= iw £ WA T | e P |
| Formulaire d'évaluation médicale annuelle_Nationaux 1
| Fortement recommande : : -
P el T— T 1 |
a1 ol 1 1 1
H : ¢ ¥ =
| Hépatite A | O I | |
T B L] 1 k] 1
i Hépatite B i I g ! 5
| Temanos 3 AT Ii = ]
- e ! I
| Polio |0 | |
| Typhoide | O ;
e == T
| Méningococsa ' O : ik |
| Diphterie = l
| Dana® i | i p
| Rage O | 1
(% Forloment recommandé aux employdes g pouaient Siro-on Somiast avee iz faume dans fe-sadke de Jeuwr travad,

| Diaciaranon 3 signer par remouoyeie) & Higl allg raruen LN Macon,

l « Je déclare par la présente avoir refusé Padministration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir
| piis connaissance de leur reconwmandation of eu égard au profil de risque épidémislogique &levé de
l la Guinée. Ma décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

Nom en majuscules Signature : Date :

|
|
|

(PSR DI
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