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Projet Simandou i

Formuiaire d'évaiuation médicale annuelie_Nationaux 5

Chaque année, tous les employés doivent remplir ce formulaire avec un médecin du travail recommandé par Simfer. Le
formulaire madical ramnli doit &tra envoyd 2 simfermedicalteam@riotinto.com pour apprebation

[P bnt e [ R A

Les données personneiies demandées sur ce formulaire (vos données personneilies) comprennent des informations
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e Déterminer si votre travail a un impact sur votre santé.

Vous prodiguer des soins médicaux appropriés si nécessaire.
e Déterminer si votre santé vous permet d'effectuer votre travail sainement et en toute sécurité.
e S'assurer que vos vaccins sont & jour.

La raison pour Iaquelle nous recueillons ces informations de santé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
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retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et 4 transmission vectorielle.

Vos données personnelles seront traitées par I'équipe médicale de Simfer du projet Simandou. Si des anomalies
médicales sont constatées sur votre formulaire d'évaluation, 'équipe médicale de Simfer est susceptible de partager vos
données personnelles avec un médecin externe engagé pour fournir des prestations & Rio Tinto. Vos données
nersannelles ne serant partagées avee narronne d'antre, sanf <'il faut vals administrer un traitemant mérdical uraent an
vous &vacuer 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 & Rio Tinto tels qu'International SOS, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le
strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts iégitimes pour fraiter ces données personnelies vous concernant, et pius
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conformément aux exigences Iégales en matiére de conservation des dossiers medicaux.

En vertu de la norme de conf-dentia[ité des dormées de Rin Tinto {dispenihle a4 [l'adresse
nma'n...ent du drc:t de consultanor ou rﬂctar.ca!:sn d ches contenant VoS dcmées personnelles, et d'éfre renseig! é

el demib, e A Ame (= P 1 Al ~r -~ ~1 I marman da anefidasbialids
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des données, veuillez contacter simfermedicalteam@riotinto.com au envayer un courriel & demande&C@riofinto. com

Allesiation et vonsentenient . jo CONIMMIe avuil U fe Préselil avis Ue Lwniueniaing st wunsenin au taitenient de nigs
données personnelles (dont mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
waierment e mes Jonmees personneiies (dom mes inonmations de same) pew €ire eiieciug Si nécessaire ahn ae
respecter les obligations Iéqales de Rio Tinto, et aue lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes
informatnions de sanie) se Tonde SUr mon COnSentement, |€ Peux revoguer ce consenement en mrormant
simfermedicalteam@riotinto.com

Nom en majuscules : SIDIBE SEYDOU Signature ; Date :

§ 27002004 ﬁ\

simfermedicalteam@riotinto.com
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I Adresse
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2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A rempiir par I'employé avant I'examen médical. Répondez sincérement a toutes ies questions. Si

L L A i 5 5 .
vons ranonderz Omi. praciser en daiaii noor nhanun cas aans i\ nhnmp Aes COMMEeniaires ci-fnessons.

Avez-vous déja soufiert ou souffrez-vous actueilement de I'une des conditions suivantes ?

‘ Antécédents médicaux

i 1‘

71
—

| Bustdma namrmnw randeal
| > ———

Cébhalées/miaraines fréauentes ou aiqués
Verliges, élourdissements ou"tilubements

T S R T TR e DA T A
v luurnuu.:vn e u-unn..n, WA nruu\.n: e i AT e W iiiisetotoaioinng

Fptlapgln an eanvilsions

Troubie mentai ou psychoiogique, phobie
:.2 ; 3_}.-.-1.!,.. -

CEIUToY Ve

LrOUNIAR CArMI2NIIAE NAF BY FMIIMANEMS Armciiare ealIte Al coour seen) mameant,

palpitations, douleurs thoraciques, angine de poitrine ou crise cardiaque

Hypertensicn artérielle, cholestérol élevé ou treubles circulateires dont accident vasculaire

oSrdbral cramnae dane loe moliade lnre:dfun ssarnins phusioun

e ey s nma

2.3 1 Appareii respiratoire inférieur

fe

Aablaman hmiise alommming sm e vimnmomomdome
PRI WA W WIS TS T T O

Tuharcilasa A nneRlMnnie

2.4 i Appareii respiraioire supérieur

TI UI.I;J’:E’B U;.U-l{l;‘l‘.ll)':ﬂl jnguiug;qm:a

) Tl'ﬂl lhlae_- an u-llhfe_- nu laﬂﬂaglam

2.5 | Dermatoiogie et systéme muscuiosquelettique

Tumeurs maiignes ou cancer

Traniblan A Am Tl
§E P b uumuw \p\.rulluuh.l. uuﬁ.uuru' feteh "]

Maladie musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale

Oic
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Calr:uls rénatix otl infections urinaires T

" Probiémes prostatiques/gynécologiques

o3

L LTy oy o~
LIS~ ¥UUD 1o iie ¢

[1RXA

27 | Organee ahdaminauy

Braiures gastriques, indigestion fréquente ,

Tiuubies yasiriques, Gpaigues vu missiinaur

o1

Qainmamant rantal
=aignomoni S

2.8 i Systeme endocrinien

Uianete sucre

Y P P T R T —— o sbalm by sl i
PRI MR W I T 1y nvqulu M e IU

BERA |(BRA

K= Ns

Hémopathies (drépanocytose, thalassémle Ieuoémle hémophilie)

2.9 l Maladlas inrectieuses

.
l'lBI—l’ﬂllkﬁ D Gl \.l VII I.I' I\Jl

210 | Autre

A!!ergles '
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“Toute intervention ou opération chirurgicale e Fie———— |

o0goic

Toute maladie trcp:ca]e par ex. bitharziose ou pa!ud;sme

ummnmae: arinal lmn

|
Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature 1
Pensez-vous que votre milieu de travall actue! pourralt nuire é votre santé ?

ool

Darta a1l nriea rta Mldo |nnvnhnu.¢\n
ol i e el ook aimk coro st

[

|
-t

Précisez intéaralement tous les points ol vous avez coché Oui. - '

o
c

3. | Histoire sociale

Alcool

Moe e ime obask ol s
el L CwcauYoo

Fverr_'.i;;. enart at lnicire

O3 01 O

Tabagisme

,51;:1]&3& g

an s W L . L
AILUUT . a UTIiS Ieyus e Gunaunnnssa-vuus ue rauur _

l"‘ﬂﬂ_ﬂ_hieq an coneammaz.intie 2 =

Combien de cigarettes fumez-vous par jour 7J

QuEi lype O EXEICice Praliquez-vous &l & Queite IEqUEnce
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Formuiaire d'évaiuation médicaie annueiie Nationaux

Fa) P
YV R e s

4—._'1'_ﬁés;:iratioﬁhﬁbércﬁfdéé .
Toussez-vous habitueliement dés le matin ?

Traneanas vanie habkitosll * Am i A e I-n Ty "}
. v Vi b e s e Ve

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

Non

c
=

0
|
|

Avez-vous déja crache du sang ?

[ ol & ronden y b ol - G A
“I .“ﬁ"v“u Pa’ ‘v'o 'U\.v Pm " ‘b “ WP‘MI" w '\J\i'\- lbvpll Mh\na W'b.l.‘ WIS L

- Ftas-vniir aéné nar 1in aseatifflemant aiiand uniig vans hatez cur cal nlat an anand vatis mantez |

une légére pente en marchant 7

vuuw Wawl]lcﬂ Iml‘ m'lp’ll'ﬂ"l.‘ll urr J!J’ul \.‘mul'“.{w '

\/ntra noitrina vaus samhlot-alla narfais siffler au chilintar 2

O3tc

'.'__

3

(3 ]

Au cours des 3 derniéres années avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a |

elgigne ae vos TOncuons napnuenes pBﬂOEI‘T[ une semane ¢

Avez.inne déia auihi na hlesanire an Qpér;ﬁr_\ﬁ affentant untra naitrina ?

~ Avez-vous déja eu des probiémes cardiaques 7

7 AR CR - 1] - . -~
AVEZ-VUUS UEja SU UNUTIGHITS, PIISuTivnic DU pleul ssic 7

Avez.vnie dsia e nne titharrilnea nilmanaira da Pasthma At ine antre maladie rm:.nim‘inim ?
7N e i ol L e, - - 8 AL ANy 5

Précisez intéaralement tous les points ol vous avez coché Oui. |1

5 Traltement médicamenteux

Ahmssfllmem Tom T csrnm T L R e hmns

-l -
VLUINGEL IMMJAEucT 1S WY Y O 1G0 Uwaod e W =

6 | Aliergies

OCi0oE 0O

| S EAURS

laoc wealadlac cuwe cebe cmite ssmitm mumeanm oalorallawm cwt
VO G TG T UG T T STG R B G TG i Sy T

" Veuiliez indiguer si vous avez des allergies -
Nouriure .
Médicaments : I
Produit chimique : 00
Avire R

e e e T
LAJLUNIEN | INUIN GUN T RULE LURD UE LIMFRESDIUIN
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o — ST S §

L1

le
at

-
A )

de
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clare par Ia présen

— . m————— s
LARKAIIUN UE L EMFLUTE

te auw’a ma connaiss

=g

ance, les reponses a toutes les questions sont correctes,

voir caché aucune infarmation concernant ma santé pagsée ou prégp_nfa_

Nom en majuscules .

Datle .
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S - CRAMILIS MCDTC AL

A romplir nar la médecin examinatour, Un minutiauy da taue los systimas act damands ot tautes las

rubrioues doivent étre remnlies. '

[Taile 4 (" [cm | Pieds B[ Poids = /5 Kg I Lol |

| IMC (indice de maq m | — I Température Z:)”r—) l Mol | I °r I |
7 . . — e

i Normal i Anormal i (:__1 m

| : X [ "

f

= —r———

'
¢ (#
b

nrﬂi"ng: nez at anraa ! é : E '(\/___\” m I\\n

A S T\

M. S~ /(R 4 PR\

R o A T

Musculosquelettique 'f E '[ 4 i [ J t ) ( ] ( )

- T8t 1
& 0

\Jc! IItU-UI “ |uuu

Commentaires sur les constats cilmques ﬁ

henlore 4nomplite of Coree

| Pression artérielle

(,L/(/gz i Fréquence respiratoire qx U/]CQM/MZ;) _
| Fréquence cardiaque ] ﬁ Pu’é“{ | nn LIRy!hme cardiaque | Régullergwf (Irregulier {_J

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

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

Annr Vh'— e L

pe /
| Glucose E M{X ail f" ! Sana ! /VQ_,QH /\ !
| Bilirubine | NE on f | Leucocyles | Nelan /' i

weone | Nelomd  veene | Aodund

ANALYSES SANGUINES :
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Projet Simaiidou

Formulaire d'évaluation médicale annuelle Nationaux

. Nurnéraﬂon et formule sanqumes ] Normal

Glycémie a jeun

 Urée o - B @ Normal

 Créatinine A Normal
Sérologie Hépatite A (personnel de [] Normal

| Sérol_ogle def hepal_lte B _ | M’Normai

' Selles (personnel de cuisine seulement) [l Normal
IDR Tuberculine (personne de cuisiﬁe)
cholestérol (total, HDL, LDL) ™ Normal
Tigyoerides | Dpormat

. .A_.A_T— ASAT - - g Normal =
Gamma GT

%Normal

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

Amphétamines

_ b Anormal
] Anormal
{J Anormai
(] Anormal
- [J Anormal
£ Anormal

1 Anormal

[ Anormal
I:l Anormal

E! Amnna!

[ Anormal

[iNégatif [ Positif

Benzodiazépines

Qwégatif [ Positif

Cannabhinoides

_,I'_'_Q Négatif [ Positif

Opiacés

Q Négatif [ Positif

Cocaiie

%Vegatrr 3 Positif

RADICGRAPHIE THORACIQUE : vouillez joindre le cliché radiographique {tous les 2 ans)
Veuiilez joindre le cliche radiograph /que

£ [l

Constatations : ,gzﬁa /71,@&46@ 3 / Wéﬂu(’/&L
] Normal
(O Anormai :
EXAMEN DE LA ViSION :

Vision : Sans lunettes Avec lunettes | Vision chromatique :

Eloignée | Rapproche iﬁNormai Pﬂougefvert J Auire
e
Droit 6/ ) 7

b/

Ho

Gauche Sé :

6/

o

Champs visuels :

P Normai O Anormai
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CRIBRARMETDIE &« vnssililans taimden la vammeast camamlad (oo Lo M e
W N ARSI TRl ¢ TN YTV TS nnppuru vutllpl“l e e L L ] mlﬂr
CVF VEmS i VERS %
Wiesuré g -
Figvu —

Of wmmbnons
e

Tranematirae <i ratin VFMS 1/CVF > 70 %4

Relalise’ en. O3 &

v

/eﬂoécuccﬁﬁ

Naommal Ancrmal Commeontalres
Oreille gauche  [] 1
Oreille droite r [

IPA: %

Commentez en détail toutes les anomalies [ e
Rolire o oS & Llembavihe

AUDIOMETRIE : veuillez joindre 'audicgramme (tous les 2 ans)

VACCINATION :

Veuillez indiquer ie statut vaccinai du demandeur et tout vaccin administré. Une copie du « carnet de
vaoohiations milemalionales » oude 1a « nohe dmunisation » doil Stie joinle A e Tonmaalie.

Veiliez a souligner imporiance des vaccins et a indiquer dans Ia section des commentaires si ie demandeur a
tanIse iun fes vacting

! Vaccein ! Immunisé ! Date 1 Commentairas

I o "

. Obligatoire

| Fiévre jaune 1O | i i

| Drsnnnin des srinime | l

| b el ] e i [ \

| . | T

| Hepatite A [ | i

| Hepatite B i & i i

[ [ vy Sy T ] m—m 1 |

1L vEoae L ! !

| Méningite | O |

I Diphtérie 1) | |

| Tétanos i3 ' !

L | L 1 Y
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i Forement recommanade : |
| Covid 13 | 7 ! l
| Hepatite A =] i [ |
| Hépatite B (U ; '
E Tamnos : i :
! Palio O
| Typhotde | O } | |
:—llnnlnnmmmn : i : :. ¢
] e i I
| Diphtérie | 11 | .
| Rage* 10 1 l |
LI =P A A i menieeainamt Ades An Mn’nr\‘ Qunn ln fﬂurv\ Arane ln anddes de lanae bems il
‘ ) BN W e \ B e A Vi “Uf Al IIPI\JJ'VU \‘\-I ’J\J“’l!\al\'))i T ek A WA T e L A R R LA A

e e e e e Fmii i s s ]

Nom en majuscules :

el e - [— .
Fflﬂ WUTINTEISOOUNIe'S WS I'SWr lwvvntluntmnu\.ut = wu ‘sﬂl“

Diariararinn a einm:ir nar f'nmniﬁuél‘n'\ <iiiel aila rafilea 1IN vacein

Signature :

« Je déclare par la présente avoir refusé !’admmrstraﬂon des vaccms susmentmnnes, ce a rés avoir
p -
‘!“ Pl'-vlll' ;I"# llQQ’w #fnuﬁ:ununugiquu BDETE IJU

la Guinée. Ma décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

Date :
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