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AVIS DE CONFIDENTIALITE -

f‘ 1 A "‘ L i H
Chague annse, tous I emp lir ce formulaire ave

S ¢ ®
formulaire médical rempli doit &tr envoyé a simfermedicalteam@riotint

Les données personneiies demandées sur ce formuiaire (vos données personneiies) comprennent des informations
1y

détaillées st ir votre état de santé ot s0

CLRILTT - : T SIS O

t hecessairas pour -

HTS Ul

e  Déterminer si voire travaii a un impact sur votre santé.

*  Vous prodiguer des soins médicauyx approp

e  Déterminer si votre santé vous permet d'effectuer votre travail sainement et en toute sécurité.

e S'assurer que vos vaccins sont 3 jour.

La raison pour Iaquelie nous recueiiions ces informations de santé tient au fait que travailler sur ie projet Simandou pose
des risques sanitaires importants. I s'agit entre autres de l'acces limité aux installations et prestations médicales, des

retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et & transmission vectorielie.

Vos données personnelles seront traitées par l'équipe médicale de Simfer du projet Simandou. Si des anomalies
medicales 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 & Rio Tinto tels qu'International SOS, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le

strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses iniéréts légitimes pour fraiter ces données personneiles vous concernant, et pius

particulisrement sur son intérat a assurer la santé ot la securité au travail. Vos données personnelles seront conservése

weiniewe SU S i Vg

conformément aux exigences iégaies en matiére de conservation des dossiers médicaux.

En vertu de la norme de confidentialitt des données de Rio Tinto (disponible 2

l'adresse
https;//www.riotinto.com/sustainability/po)icies), vous disposez de droits en matiére de confidentialité des données

nt du drait de panenliatinn A ctificatinn dae finhae ~rantanant vne danndae nare
nstamme; i du dr oit de Consuiiation ou rectification ues HONES oonignant vos donné

A onnellae At A'Atra ranemicn
At 'ka"l:w’ ” lc"ec, el Wellb 'e'lﬁ\alsll

sur le traitement des données. Pour exercer droits de la personne concernée énoncés dans la norme de confidentialité
des données, veuillez contacter simfermedicalteam@riotinto.com oy envoyer un coutiel & demande&C@riotinto. com

Attestation et consentement : je confirmie avoir lu le présent avis de confidentialité et consentir au traitement de mes
données personnelles (dont mes informations de sant€) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
traitement de mes données personneiies (donit mes informations de santé) peut éire effeciué 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 : KOLIE HOORO FREDERIC
27/09/2024

2
i)

simfermedicalteam@riotinto.com
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Sim r Réviseur : Sékou Camara
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Date d'approbation : 12/11/2023
Projet Simandou
| oy OO, - - - P B | - rg—— F.4 | . o rs e s s e BB ll-j.!....‘-_ e
rormuiaire g evailation medicaie annuene_ atlionaux
1= RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 3 remplir par Pemployé :
’—E’rénoms et nom KOLIE HOORO FREDERIC ! Date de ! 11/12/1972
Nationalité GUINEENNE
Empioyeur SCUCCOPRESS
Foriction/poste DRH
'_ﬂjresse personnelie MORIBADOU
| Téléphone fixe Téléphone 622782411
Numéro de passeport/C! £§842404/20 Date 28/01/2025
Adresse mail
Nom HABA MARIE LUISE
Contact d'urgence Téiéphones 629294537
Adresse
|

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A rempiir par i'empioyé avant I'examen médicai. Répondez sincérement & toutes ies questions. Sj
vous répondez Oui, précisez en détail pour chaque cas dans le champ des commentaires ci-dessous.

Avez-vous déja souifert ou souffrez-vous actueilement de i'une des conditions suivantes 7

2. | Antécédents médicaux | Oui | Non
‘2?;“'Ji' Systéme nerveuxcentral e A N S r e . s
“Eéb‘ﬁalées/migmﬁnes_fr‘éq‘uéﬁe_s&_aﬁwﬁés‘ - “‘“"__“""—'_“'_““f S Q_

Verliges, étourdissements ou fiubements B =
~ Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement Pty Q
Epilepsicouconvulsions S N e e
Troubie mental ou psychologique, phobie TRy '

2.2 | Systdme cardiovasculaire B DTN R e T
—— 1 R R R R R R e e e e B

Troubles cardiagues, par ex. rhumatisme articulaire souffle au coaur, essoufflement, ! I @

paipitations, douieurs thoraciques, angine de poitrine ou crise cardiaque .
H_ITT"“‘“?23"““““““““ AT

cérébral, crampes dans les mollets lors d'un exercice physiqu ' i
23 TAppareii resplratoire Infériewr | S

Asthme, toux chronique, preumoconiose o= i

Tuberculose ou pneumonie e |

2.4 TITr:\ppam'-zii' respiratoire supérieur e e R

Troubles oto-rhino-laryngologigues f O L4

Troubles auditifs ou langagiers ! &l @

2.5 "LDermatoiogie et sysiéme muscuiosqueiettique 2T :

Tumeurs maiignes ou cancer 7: 1 i@

Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné) { ] Q

Maladie muscuiaire, osseuse, articulaire ou dorsaie | Li IK{
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l Projet Simandoy
i Formulaire d'évaluation medicale annuelie_Nationaux

28 | Appareil urinaire et reproducteur

W= o S : T I R -
Calculs rénaux ou infections urinaires | [ | @

B R T S — P ‘,‘-ﬁ‘dh",‘;_',q"‘*._%._“_;\— - T T — _‘__""R“'*—“*\—?‘—"_ﬁ-ﬁhu*#% “““““
Probiémes prostatiques/gynécoiogiques ‘ {1 i @

e © oA e D G
Etes-vous enceinte 7 I | 1

T R e —
2.7 | Organes abdominaux
Bruiures gasiriques, naigesiion fréquente i

| |

roubles gastiigues. heoarm e o ,_<_—:_‘“~—\-~~——--—~——%~—~“~-—-——~-+ ; i —
Troubies ga SUIqUes, hépatigues ou int stinaux ! O | @‘

Selgnementrectal \”“‘Tm‘“l_j"m:*‘kﬁ """""""""

*‘zu.ﬁ_fgﬁiﬁ;ﬁﬁméﬁm'—_
" Diabeéte sucré B - ' | = |

~Maladie thyroidienne, trouble glanduiaire T O TL“% >
—

”’H‘é‘nﬁ”&ﬁa’tﬁﬁs‘(&é}ﬁﬁ&to‘s‘é,‘ iﬁéﬁ'sﬁnﬁéﬁéﬁ@i}ém\émophm«? o ' JiE l K
“ﬁ‘Tﬁaﬁ:‘Jsﬁectmuses“ R e R
' Hépatite B et C, VIH/IST o e

Hospitalisation pour quelque raison que ce soit ) s ke

Toute intervention ou opération chirurgicale

—— R _\u__*_w____w&_mﬂ,___
ou icale nar ey

T B

TR

B

% [Histolresockals . 'Tﬁqafiw“"iivmﬁaﬁ ]

e ——— ——— e N R
icool gl

Drogues récréatives — L ffg 5
rogues récréatives . s I

— _—_%~___\,_H___‘%.~~_ e e

Tabagisme i
B T S i W T FTETy "A;;‘_s“ R e s P ‘""-—“J\Jj“'

s i N T s TR
Aleoot - 3 guelle fréguence cor ISOIMIMEZ-vous de 'aicoo} 7

/

e L
Combien en consommez-vous ? [N

i . 7 ﬁ__*'ﬁ-“_" o 2 T e it

Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?ﬁ e
Quei type d'exercice pratiquez-vous et a Queiie fréquence ?-

NM‘“__M ————— e
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N° du doc. : HSEC_FOR_031029
] Systéme de gestion (Yordon: |10
Sim r Réviseur : Sékou Camara
H S E C Approuvé par : Sofiane Chebli
Date d'approbation: | 12/1 1/2023

Projet Simandou

vaiuation médicale annuelie_Nationaux

4 i Respirationitubercuiose =~~~ T | fNon
Touss SEZ-vi :;:«.‘:.u‘m'{ entdésle niaw»i—ﬁ'_ B = oo S AGV &5 ‘i_ = TZI& Ty
Toussez-vous habituellement on enjouméeoulanuit? _ﬁ‘_’—ﬁ = 1
* Avez-vous habituellement de des remontées de mucosités en journée ou Ia nuit U f —m
Avezvous déja craché dusang? 0 “T‘.__L?j'"_
Sentez-vous parfois votre poitrine e se serrer, ou votr ;r‘égb?ﬁ;;._aé?éﬁ'—di?ffc_ile 2 h‘;_ = TAT n
 Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez z sur sol plat ou quand vous montez ‘hwﬁ[_jm_ﬁ ﬂwwﬁh'(]w' i
une iégére pente en marchant 7 ‘ ’
 Votre ess T‘Jij?“%Féﬁt'gvﬁ?é-‘t‘-iﬁfjbﬁf gusiconque 7 | $858 = e e TR
Votre poitrine vous semble-t-elle parfois siffier ou chuinter ? T T R Sﬁm
s
Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a | i @
gloigné de vos fonctions habitueiles pendant une semaine 7
'Avez-vous déja subi une blessure ou ‘opération affectant votre pc poitrine ? R s 1 f—m_ &
~ Avez-vous déja eu des. probiemes cardiagues 7 T3 e _TE"‘—
B KQ%L—Vuub uejq &u bronchi e, pi leu?‘l})i:llé Gu pléui'é&i‘-: T @ - __v._v____._,ﬁ_ _ﬁ}_ = _p;;_l‘ Piv)
* Avez-vous déja eu une tuberculose p pulmonaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire ? e —_[jm—_iﬁ ~—T@ R
 Précisez intégralement tous les  points ol vous wecchecum.. - .

5 ” Traitement médicamenteux

Veuillez srdaqu' r le type et les dcses de tsu*‘ !es 'rédicaments que vous prenez qctt.e!ien‘e"t

J Anergies

Veumez mdluuer Sl VOUS avez des allerales

Nourriture : m
Médicaments : ﬁ Qp C@}qu XUY) e 4,5_

Produit chimique : [N
Autre : [N
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N° du doc. : HSEC_FOR_031 029
) Systéme de gestion ewon: 110
Sim r Réviseur : Sékou Camara
H S EC Approuvé par : Sofiane Chebli
Date d'approbation : 12/11/2023
Projet Simandou
Formulaire d'évaiuation médicale annueilie_Nationaux
DECLARATION DE L'EMPLOYE

Je déclare par la présente quw’a ma connaissance, les rénonses a t,

et n’avoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

Signature . q

e

Noim en majuscules |

D

utes les questions sont correc
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N° du doc. : HSEC_FOR_031029
Systéme de gestion  [Vewon: T30 SR
Sim r Réviseur : Sékou Camara
H S E C Approuvé par : Sofiane Chebli
Date d'approbation: | 12/1 1/2023
Projet Simandou
Formuilaire d'évaluation médicale annueiie_Nationaux

4 - EXAMEN MEDICAL

A remplir par le médecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demandé, et toutes les
rubricues doivent Bfre roemnlies.

Tale Al CmBR | Pieds | Poids ) [vommm | cmmm
IMC  (indice de r“as% %0/ 1; s Température z é/ U;L R |
| | Normal | Anormal | ~ -

____ | Nomal | Anormal | G )

Yeux e e A -
Oreilles, nez et gorge I % o ¢ (\ J L{
Dents et Douche ] P=y i ‘ / e ‘[\ /! /) T (\
Respiration LR JA WG \m
Cardiovasculaire : O r“ ®" |{ IX\ ) ’ (

Abdomen k m ; 0 2 z \
. T Tm—*,_: Tl B e et i

w:uscmosqueiemque i 0 i ; } \ )
s = ST o

Exirémités L | Ity I
— - ol e PANAN PANAN
Genlto—unnalre &] i O

Commentaires sur les constats cliniques :

?aem enl o r\zdL@ ST A Praude 1T Jum/\\/erfe
C?/ﬁocoee, a un Qodeme. o, membres 4'n ki curs

‘}W Iseanc,/nwu Andotore ot r\damf deds
of plec g /’mormaﬁ( A ITnveshgu ;O 5°

Pression artérielie ‘ ? / q ; mm f‘,b Fréquence respiratoire m (,(4 C@QA / mity,

Fréquence cardiaque sy ﬂ /X / /MJ ¥ /| Rythme cardiaque Régulie E Irégquliér []

ANALYSE URINAIRE : /
} lucose Néanf ' | Sang ‘ - MQ’Q\«:L 3
L Biiirubine f NQ{ OAA }-. Leucocyies % N e a M"{{ f({ !
C | - | Protéine l 1
Bt i N oyt | INTAN |
ANALYSES SANGUINES :
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| [N'dudoc.: [ HSEC_FOR 031029
| Systéme de gestion Howon: T4 ———
SimFer | 3 | Réviseur : | Sékou Camara o

H SEC l Approuve par : - ] Soﬂane Chebli
Date d'approbation - on:_| 1 12/11/2023

Projet Simaﬁdou
,' Formulaire d'évaly t:on médicale annuelle Nationaux

,I, N‘L»J»rp;eratlon et formule sanguines l:] Normal ' K Anormal :
| Glycémie & jeun ‘Normal *D ;“;";; iR e A‘j
N | T [ Yo e
SN e SR
!’ Serologte Hepatlte A (personnel de D Normal i El Anormal PR 7
.: Sef°'°§_‘?_‘3i’_!‘§fi‘£6§ ] I Normai A ,D Anormai St :
fl ve!!ea (pﬂreﬂnr‘e' de cuisine se“!ement) 'O '\'oma! D Anormal ks :
R Tubarine pororvedocung) m,__ff_—_ff_'____l_;_,._¥__ff:f"_f S
{ Cholestérol (total, HDL, LDL) 'I’_XNormal ' [J Anormal j
Tgerces —— e e e
uarass gl et IR
et HRTRE S ol b R T S aR e
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES

Amphétamines &Négatif [ Positif
Benzodiazépines X Negaiif 1 Positif
Conmabinoides R Neoatt | [ posi
Opiacés D¢l Négatif | [ Positif
Cocae KINegatt | [ positr

RADIOGRAPHIE THORACIQUE : veyillez joindre lo cliché radiographique (tous les 2 ans
Veuiliez joindre fe cﬁc;:le radiograppique

Constatations : )(/&ﬁ,q /&&&@% M O%Zg A /QVWAM@Z_Q

] Normal
1 Anormai -

EXANMEN DE LA VISION :
Vision: | Sans lunettes Avec lunettes | Vision chromatique :

Eloignée | Rapproche ﬁ Normai 1 Rougeivert L1 Autre
H ,

o | 6‘?//{,0 a 971/(0 i Champs visuels :
Gauche 6/ 7«,_//(0 &7 g?-//bo = m Norrmai 3 Arormat
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N° du dog. : HSEC_FOR_031029
) Systéme de gestion plcr— T A
Sim r H S E Réviseur : Sékou Camara
C Approuvé par : Sofiane Chebli
Date d'approbation : | 12/1 1/2023

% prévu

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Recllsel e 20497 o X' embau e,

Normal Anormal Commentaires
Oreille gauche [ ]
Oreille droite [ |

IPA: %

Commentez en détail toutes les anomalies [l

Poslined en 2023 o 0o bauche.

VACCINATION :

Vetuiilez indiquer ie statut vaccinai du demandeur et tout vaccin administré. Une copie du « carnet de

vaccinations internationales » ou de Ia « fiche d’immunisation » doit étre jointe & ce formulaire.,

Veiilez & souligner Timportance des vaccins et a indiquer dans ia section des commenitaires si ie demandeur a
refusé I'un des vaccins.

Vaccin Immunisé Date Commentaires

Obligatoire :

]

Fiévre jaune

Personnel de cuisine

Heépatite A

Hépatite B

Typhoide

Méningite

Diphtérie

O|E@oo|m|o

Tétanos
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N° du doc. : HSEC_FOR_031029
Systéme de gestion e ——
Sim r Réviseur : Sékou Camara
H S E C Approuvé par : Sofiane Chebli
Date d'approbation: | 12/1 1/2023
Projet Simandou
P s o W -Ill,__l_.-L!.... Uy o | ey P | BN a® s s
rormuiaire g evaiuation imeaicaie annueue_ﬁauoriaux
Fortement recommandé -
Covid 19 £l
Hépatite A [
Hépatite B El
Tétanos 1
Polio O
Typhoide |
Méningococeie 1
Diphtérie O
Rage* O
("} Fortement recommandsé aux employés qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur traveil

.......... a signer par Femployé(e) s'ifsi elle refuse un vaccin.

« Je déclare par la présente avoir refusé I'administration des vaccins Susmentionnés, ce aprés avoir
pris connaissance de leur recommandation et eu égard au piofil de risque épidémiclogique élevé de
la Guinée. Ma décision concernant Je vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

Nom en majuscules

Signature : Date :
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