110
Sékou Camarg

Date d'app robation :

Projet Simandoy

Chaque année, fous leag employés dojvent remplir ce formulaire 2Ver un médecin dy fravail fecommandé par Simfer. 1o

formulaire médical rempli doit étre envoys 3 simfermedica!team@riotinto.cam Pour approbation.

Les donneées pPersonneiles demandees Sur ce formuigire (vos données personneiies) Comprennent des informations
détailléas euyr votre &tat de santa et sont nécessaires pour :

* Determiner si votre travail a un impact sur votre sante,

*  Vous prediguer des soine médicaux appropries si nécessaire.

*  Déterminer s votre santé voys permet d'effectuer votre travail sainement et en toute sécurits.
*  S'assurer que vos vaccins sont & jour,

La raison pour laqueiie nous recueilions ces informations de santé tient au fajt que travailier sur je projet Simandoy pose
des risques sanitaires importants. I gagit entre autres de l'accas limitd aux installations et prestations médicales, des
retards lors deg &vacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et & transmission vectorielie.

personnelles ne seront partagées avec personne d'autre, sauf g'j| faut vous administrer un traitement médica urgent ou
Yous évacuer en rajson d'un probléme meédical grave. Dans de tellag circonstances, i Peut s'avérer nécessajra de

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts iegitimes pour traiter ces donnees personnelies vous concernant, et piys
particulisrement sur son intérét 3 assurer Ia santé et la sécurite au travail. Vos donnses Personnelles seront conservées
conformément aux exigences iégaies en matiére de conservation des dossiers meédicaux.

En vertu de 1 horme de  confidentialits des données de Rio  Tinto {disponible 3 'adresse
https:f/www.riotinto.com/sustainability/policies), vous disposez de droits en matiére de confidentialité des données,
notamment du droit de consultation ou rectification des fiches contenant vos donndes personnelles, ef d'atre fenseigné
sur le traitement des données. Poyr exercer droits de la personne concernée énoncés dans Ia horme de confidentialite
des données, veuillaz contacter simfermedicalteam riotinto. com oy SIWoyer un courrial 3 demande&C@ riotinto.com

Attestation at Consentement : je confirme avoir lu le présent avis de confidentialité et consentir ay traitement de mes
données personnelles (dont mes informations de santé) comme exposé ci-dessus, Je comprends également que le
traiterent de mes donnees personneiles (doni mes informations de sanié) peut éire effectué si nécessaire afin de
respecter les obligations légales de Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelles ((_m_nt mes
informations de sante) se fonde sur mon consentement, je peux révoguer ce consentement en informant

Nom en majuscules : CAMARA VAKOSSA Sign??t.ure : Date :

27/09/2024 %L

simfermedicalteam@riotinto.com

0 i ion : 27/09/2024
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| Version i
Réviseur -

Date d'ap probation :

Projet Simandou

Prénoms et nom CAMARA VAKOSSA Date de 01/01/1972
Nationalite GUINEENNE

Empiloyeur ‘ SOUMCOPRESS

Fonction/poste SUPERVISEUR

Adresse personnelle BEYLA
Téléphone fixe

Teptonete Télephone | 62212022
] 7243145/ | Date

Numéro da Passeport/C! 01/07/2028
Adresse mail

Contact d'urgence

Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A rempiir par i'empioyé avant i'examen médicai, Répondez
vous répondez Qui, précisez en détail Pour chague cas dans |

sincérement & ioutes ies questions. Si
e champ des Commentaires ci-dessous.

Avez-vous déja souffert oy Souffrez-vous actueilement de I'une des conditions suivantes ?
2. | Antécédents médicaux [ Ou

| ! Nan

27 | Systime nerveux central ST e e R A
QEMM BE
;emﬁﬁszm e e ““‘_*E—“ﬂ’“_f] ;)
Epilepsie ou convulsions e B -
“mhobie PR > s 2 )
22| Systéms candiovasculiie T e

Troubles cardiaques, par ex, rhumatisme articulaire, souffle au coeur, essoufflement, T 1 ! E,l

paipitations, dqglgt_;rs thoraciquei w ou crise cardiaqu_t_e__ _______ o [ __ﬁj__ﬁ_ N
! Hyperter;sian artérielle, cholestérol éleve ou troubles circulataires dont accident vasculaire Ji W X

cerebral, crampes dans les mollets lors d'un exercice physique s ) f
X__'—ﬁ—T_.ﬁ._“%_l—"—-—'_“——‘——*‘—
23 | Appareil respiratoire inférieur
Asthme, toux chronigue, pneumoconiose , it
~ Tuberculose ou pneumonie gi
24 ‘ Appareii respiratoire supérieur
Troubles oto-rhino-laryngologiques

K

]
O
P
 Troubles auditifs ou langagiers e X
(]
]
L

a oy

2.5 | Dermatoiogie et systém?_muscmosqueiemque &

i at
Y

i ion : 27/09/2024
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Tumeurs maiignes ou cancer

|

|

i i |

Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné) |
Maladie musculaire, osseuse, articulaire ou dorsaie |




MW
Systéme de estion %%J-.Em_ﬂ‘_ﬁ
- Sim r l y g o r i

Réviseur : Seékou Camara
HSEC

Approuvé par - Sofiane Chabli
Date d'approbation : 12/11/2023

| Projet Simandouy
' Formulaire d'évaluation medicale annuelie_Nationaux =

26 | Apperell urinaire of reproducteur
Calcuis rénaux o ou infections urinaires ‘ | i I El
m%%mﬁH_TTﬁT

Proolemes pros:anquesfgynecoroglques

Etes-vous enceinte ? E_M%b_%ml_ﬁ]—hﬁl B e
2.7 | Organes abdominaux e T : e e
Braiures gastriques, indigestion fréquente

Troummmwl

Saignement rectal g

23 | Systéme endocrinien
s ot Lo T

Diabéte sucre

L
 Maladie thyroidienne, trouble giandyiaire D\j%m
Hemopathies (drépanocytose, thalassémie. Teucemic. o némopni:e“;m— %D
2.9 | Maladies infac infecticuses
Hépatite B et C, VIH/IST
210 | Autre

Allergies ees] I RE
ison que ce soit i [E] !

’_"—-.‘*'*"‘-_'__‘__“——-H
Hospitalisation bour quelque raij

posns LS S S R
Toute intervention oy opeération chirurgicale

B e N o L SR ot
Toute maladie tropicale, par sy, bilharziose ou paludisme | Il !
Probiemes oculaires O

Cancer, excroissance oy tumeur de toute nature J i l K

o SRS S A Y HH_HTE%_L
Pensez—m que votre milieu de travail actual paurrait nuire 3 volrs sant2 7 ! 2] i %
|

Perte ou prise de poids inexpliquée L]

|
Précisez intégralement tous jes points ol vous avez coché Oui. | — =

3. [ Histoire sociale LM Oul™ ™™ "Non_

—“ﬁr—ﬂ—%—‘_fm-—*._—;—u_*—-——-_*___-—_—-—__‘;.—_. f 1 IEES=
Alcool *_——*—1%—5‘&

H“w%_‘h_i___ﬁ*_mh _ el
Drogues récréatives | Eq [

 Exercice, sport et loisirs - N

Tabagisme _%“*““—Hhﬁ%m |
A oo TR

Alcool : a quelle fréquence consomimez-vous de I'alcool 7

Combien en consommez-vous ? -

Combien de cigarettes fumez-vous par jour B

~ ==y % )
Quel type d'exercice pratiquez-vous et & queiie fréquence 7 ara 05 ?ﬁjw/ ’ CMOUNL. -
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| N° du doc. - HSEC_FOR_031029

| A i | Version : [ 1.
simr | System:sdEecgestlon ,‘;‘émﬁ J;;ouarr &

[ Approuvé par - | Sofiane Chebli

Date d'approbation g
Projet Simandou

e Formulaire d'évaluation medicale annuelie_Nationaux
Commentaires :

4 Respiration/tubercuiose i { S R

. —"‘—-_-h“'_—_—-__‘_————'_'m‘—'*_“*h-
Tousssz-vous habitusllement das 1= matin ?

—“hfﬁ*——“"-‘ﬁn———rﬁ—h‘*——ﬁ—ﬁw—-—-—“_——
Toussez-vous habituellement en Jeurnée ou la nuit ?

““‘—_'—'ﬁ-—_:‘—*——‘“'—___—'_——"-*, . ORI G __—'_—_'—.—“——'—*——'_k
Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou Ia nuit ?

__'_"‘_LE_H*.;‘—‘_,‘"-__“
Avez-vous déja craché dy sang 7

Sentez-

une iégére penie en marchant 7 i
Votre essoufflement empire-t-il un jour quelconque ? I
lle parfois siffler ou chuinter ?

“Votre poitrine vous semble-t-g
L e e i S ‘

Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a J
éloigné de vos fonctions habitusiies pendant une semaine 7 |

) = T 7 T M—M— : f
Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ? ] m
%'%—%'M“L—ﬁ T T
Avez-vous déja ey des probiémes cardiagues 7 O f{f
Avez-vous déja eu bronchite, pneumonie oy pletrésie ? ; BT |
~ Avez-vous déja eu une tuberculose puimonaire, de| Pasthme ou une autre maladie respiratoire 7 ] J =
| l

 Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui. [N

fir AEY : g =R s i e
5 | Traitement médicamenteux

Veuillez indiquer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement

3. ISEEeesces st ERo R B v e e AR

i_—i Allergies
Veuiliez indiquer si vous avez des ailergies :
Nourriture : [N
Médicaments : [l
Produit chimique : I
Autre : I
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N du doc. : HSEC_FOR_031029

S < i I Version : 1.0 e
Sim r ySteme de geStlon Réviseur : ﬁ Sekou Camara
HSEC Approuvé par - | Sofiane Chebli

Date d'approbation 12/11/2023
Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale annueile_Nationaux
T e S St

DECLARATION DE L’EMPLOYE :

Nom en majuscules : Signature : Date
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HSEC_FOR_ 031029
Systéme de gestion [ Version: 0

H S E C Reéviseur - —gékou Camara ’

Anprouvé par - Sofiane Chebli
Date d'approbation 3

Projet Simandoy

Formuiaire d'évaluation meédicale annueiie_Nationaux
4 - EXAMEN MEDICAL

A remplir par le médecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demandé, et toutes les
rubrigues doivent 8tre remplies

el

Pieds | Poids 9‘{ Ko I Lb 7
i Température Z A 9 = e ] °F i
| Normal | Anormal |

Orerlles nez et gorge
Dents et bouche

Respiration

Cardiovasculaire

Abdomen

Muscuiosqueieﬁique |

Extrémités B ,7 | i | u
ngnito-urinaire & O ! 3

e
Commentaires sur les constats cliniques : [

Fréquence cardiaque

! Pression artérielie ’ +.6 MM Heg Fréquence respiratoire
{ i ! , &i{ 1 !" | / Rythme cardiaque
e ]

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

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

ANALYSE URINAIRE: ‘ Wy %

' | Glucose N Q_AGL i Sang | : _MM n

| Bilirubine N aa V\:'{\ Leﬂmcﬁei l M C @ /’1_141__1
| Cétone N c (] M"@ l Protéine ir N o f} n

ANALYSES SANGUINES :

DOCUMENT NON CONTROLE LORS DE LIMPRESSION Page 7 sur 10 UsEélEe m_ﬁr_igéeﬁgg?méﬁg?\ﬁﬁﬁ?
Avis de droits d’auteur © Rio Tinto



N du doc. : HSEC_FOR_031029
Systéme de gestion  [Veson: — T,
Sim r Réviseur : _|_Sékou Camara
HSEC Approuveé par ; _| Sofiane Chebli g s ah

" ' ; g S n e D_ated'aggrcbaﬁqn: [_12/11/2023
’_ Projet Simandouy |
, Formulaire d'évaluation médicale annuelle Nationaux _]

lﬁ Numération et formule sanguines i ] Normal E lﬂAnormal '
___._;-—«—-——_h______ﬁ_*____u——i—*_.ﬁ_%_m i _.4__.__.;____-_‘__*‘-_*_ |
‘ i o
| Glycémie a jeun ,* !X)Normal | [J Anormal 1
—_— , L e T O N L
!f‘ Urée { & Norrmai O Anormai |
?R—E_—M—m—hu—__;i;——u‘_i_ﬁ e o s e ey
| Créatinine ’ | (I Ancemal |
B —— Gl 0 e e
 Sérologie Hépatite A (personnel de | CJ Normal ' [J Anormal l
LSéTologie de I'hépatite B J Normai i A;;r;;: T S =
=aai =9 % g R s et L S O IR AN SN,
Selles (personnel de cuisine ssulement) | [ Norma f 1 Anormal J
e —k——h—g-—_—-ﬁ—k#—u—m—u_—ﬁ—fhgh—mm__ﬁ%ﬁ——-i—m—————1
| IDR Tuberculine (personne de Cuisine) | l f
"EEM*H‘*—% MRR“H&*'EM‘I
| Cholestérol (total, HDL, LDL) | ﬁ Normal | J Anormal |
| | '
L’_rﬁglyc@riﬂes - & Normrai - 1 Anormal |
| ALAT- ASAT 5 Normal | O Anormal J
f— — - e e

. - -
| Gamma GT g gf Normal | OJ Anormal |

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES -

Amphétamines @Négatif | O Positif
Benzodiazépines Negaiif O Positif
Cannabinoides %‘ég? [] Positif
Opiacés :g] Négatif [ Positif
Cocaine ] Negatif [ Positif

RADIOGRAPHIE THORACIQUE : veuillez joindre lo cliché radiographique (tous les 2 ans)
Veuillez joindre le clicha radiographique

i /‘ P ~——
Constatations : ‘2 /BZ—CI/ML . 7
X%@{ MAXL3 g jwémegn.z_,

[J Normal
O Anormai +
EXAMEN DE LA VISION :

Vision : Sans lunettes Avec lunettes | Vision chromatique :

Eloignée | Rapproche i?Normal ?Rougeivert {1 Autre
&
Droit 19 6/ Champs visuels :

Lhe Ll

- 4+ NdNormai L Anormai
Gauche Z : % / 6/
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~ N® du doc. : HSEC_FOR 031029
Systéme de gestion Vesion: |49

Sim r HSEC Réviseur - Sékou Camara |
| Approuvé par - Sofiane Chehli

Date d'approbation : 12/11/2023
Projet Simandou
Formuilaire d'évaluation meédicale annuelle_Nationaux |

SPIROMETRIE : veuillez joindre | rapport complet (tous les 2 ans)

CVF VEMS 1 VEMS %
Mesuré e arc S
Prévu e ¥ B £ 27
% prévu &= e T

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

96339\ refuﬁh.a/-%, S PR3 o L smlanthe .

Normal Anormal Commentaires
Oreille gauche [ [5]
Oreille droite = O

IPA : %

Commentez en détail toutes fes anomalies [

beja re‘adldel i RO o L' embouche

AUDIOMETRIE - veuillez joindre Faudiogramme {tous les 2 ans)

VACCINATION :

Veillez a souligner limportance des vaccins et a indiquer dans la section des commentaires si je demandeur a
refusé 'un des vaceins.

Vaccin Immunisé Date Commentaires

Obligatoire

Figvre jaune

L]

Personnel de cuisine
Hépatite A
Hépatite B

Typhoide
Méningite

Diphtérie
Tétanos

O{oo|o|o|o

OCU iT JON I 5 DE LIMPRESSION P 9 10 Date d'impression : 27/09/2024
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Formuiaire d'

HSEC FOR_031029
Systéme de gestion  [Verson; e o RN
Réviseur : Sékou Camara
H SEC ! Aporouvé par - Sofiane Chebli
Date d'approbation : 12/11/2023
Projet Simandou
evaiuation médicale annuelle_Nationaux

Foriement recommandeé -

Covid 19 O =2
JiépatiteA O
| Hépatite B M
O
O

{

;_Typho':'de )

Méningococoie i 0 ELE g ST SRR S S
Diphtérie N & Pan e

Rage* O

R ate s
*) Fortement recommandé aux employés qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur tra

vail.

Déclaration a signer par I'em

« Je déclare par Ia présen
Ppris connaissance de leur
la Guinée. Ma décision co

Nom en majuscules :

ployé(e) s'il/si elle refuse un vacein.
te avoir refusé I'a
recommandation
ncernant le va

dministration des vaccins susmentionnés,
ef eu égard au profil de
ccin a été prise en foute co

Signature :

ce aprés avoir
risque épidémiologique élevé de

|
nnaissance de cause. »
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