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AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Chaque année, fous les employés doivent remplir ce formulaire avec un médegin du travail recommandé par Simfer. Le
formulaire médical rempli doit étre envoyé a gmfermedicaiteam@riotinto.com pour approbation.

e

Les données personneiies demandées sur ce formulaire (vos données personnelies) comprennent des informations

dataillsas sur yotre Stat de santé st eont néceseaires POUT:
e Determiner si votre travail a un impact sur votre santé.
e Vous prediguer des soins médicaux appropriés s nécessaire.
. Déterminer si votre santé vous permet d'effectuer votre travail sainement et en toute sécurité.
e S'assurer que vos vaceins sont & jour.

La raison pour laquelle nous recueilions ces informations de santé tient au fait que travailier sur le projet Simandou pose
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retards lors des @vacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et a transmission vectorielie.

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, l'équipe médicale de Simfer est susceptible de partager vos
données personnelles avec un medecin externe engagé pour fournir des prestations 4 Rio Tinto. Vos données
personnelles ne seront partagées avec personne d'autre, sauf s'il faut vous administrer un traitement médical urgent ou
yous évacuer en raison d'un probleme médical grave. Dans de telles circonstances, it peut s'avérer nécessaire de
partager vos données personnelles avec l'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la santé fournissant
des prestations Rio Tinto tels qu'lnternational S0OS, ou voire assursur (en ne communiquant systématiquement que le

strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts iégitimes pour traiter ces donnees personneiles vous concernant, et plus

particylidrement sur 3o intarat 3 gssurer |2 santé et 12 séourits au fravall \ne données personnelles carnnt conseniées

e A b e

conformément aux exigences iégales en mafiére de conservation des dossiers medicaux.

En vertu de l2 norme _de __confidentialite ‘des _donnees de Rio Tinte (disponible 3 l'adresse
https:!iwww.riotinto.com!sustalnabi&itylpohc.ies), vous disposez de droiis en matiére de confidentialité des données,
notamment du droit de consultation ou rectification dag fiches contenant VoS données perscnnelles, et d'stre renseigné
sur le traitement des données. Pour exercer droits de la personne concernée énoncés dans la norme de confidentialite

des données, veuillez contacter simfermedicalteam@riotinto.com Gu envoyer un courriel & demande&C@riotinto.com

oL = f

Auestation &t consenierent : & confirme avoir lu Te presert avis de confidentiants et consentin au {raiteineii e Mes
fjm'"mées pe_rsonnelles (dont mes informations de sant€) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
irafiement de mes donneées personneiies (dont mes iformaiions de sanié) peul €ire 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 sanie} se fonde sur mon consentement,

\ _ je peux révoquer ce consentement en informant
simfermedicalteam@riotinto.com

Nom en majuscules : KEITA AMADOL}

Signature ! ;
27/09/2024 . i Date

simfermedicalteam@riotinto.com
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L.

NTS PERSONNELS : & rempiir par Pomploys:

[ Prénoms et nom [ KEITA AMADOU [Datede | ot/01/1988
mtionaﬁté GUINEENNE
| Employeur SOUMCOPRESS
| Fonciion/posie SCUDEUR |
mresse personnelle BEYLA X

Téléphone fixe Téléphone 628662205

Numére de passeport/Cl BADGE S400087 | Date XXX

Adraces naail
1 AnAl wrwindr LRERALL

Nom KEITA ABDOULAYE
Contact durgence Téléphones | 529072121
! | Adresse | i

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par 'employé avant i'examen médical. Répondez sincérement 4 toutes ies questions. Si
vous rénondez Oui, précisez en détail pour chaque cas dans le champ des commentaires ci-dessous.

Avez-vous déja souffert ou souffrez-vous actueilement de 'une des conditions suivantes ?7

2. | Antécédents médicaux L Oui | Non
T34 | Systime nerveux contral e R LA

Céphéléeslmigraines fréquentes ou aigués

i o
Vertiges, élourdissements ou titubements

T ros prnotiminnry meReioue  cowne A5 rrer el eales Ao s shom ey pend
D MGUGI 1w G al ikl W iinivawil SOTCUTaC, Cvaiivuoouwniiuin | 1

Epilepsie ou convulsions

| e }
Troubie mentai ou psychoiogigue, phobie l i |
N PO 7 PR _*'T_—'Z:__:_“.—‘.—”—_"___ g
22 | Systéme cardiovascuains
- ity S i ;
Trouhles cardianues, par ex, thumatisme articulaira, souffle au coeur, essoufflement, 1 B 1‘ 13;1
pa'p‘iw_@ﬂﬂﬂﬁww cHEe °a’°“aq”‘1____+__w__4__#__i_ﬁ__g_
Hypertension artérielle, cholestérol &leve ou troubles circulatoires dont accident vasculaire { =] !
cérébral, crampes dans les mollets lors d'un exercice physique 1 i
‘_‘";—-*—r—:‘__*"T—_?“_'ﬁ'T"T”._ﬁ“'—'—‘—'*—A—)—'“‘—' e e i
2.3 | Appareli respiratoire inférieur
e e e T T
Ao ~bhoea s drons ymr anbsnrpphws sam s A 3R T ! 1 fog i
G 1 iGy WA W sy T WA O | Lot \
~Fuberculose ou pneumonie = o e R R |

Tioubies Glo-HNO-aryngologiques — T R
“Froubles auditifs ou langagiers R ——— el et

2.5 l Dermatoiogie et sysiéme musculosquelettique ' 1

Tumeurs maiignes ou cancer | o N e,
'VTWWEEEEé&EEW g—ﬂﬂdfﬂﬁmw#’rﬂft%’
”ﬁmﬁm]ﬁaﬁm - e R E’I—’
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E———

| 31 = s 2
25 | Apparelt uringirs ot roproducieur

Calculs rénaux ou infections urinaires

Problemes prostatiquesigynécologiques '
"

TR PP
LIE3-VUUDS GHULTI NG

1
i
27 | Organes abdominaux R s L RS ETORET :

Brﬁiurés gastriques, indigestion frégquente

Troubies yasirigues, nepaliques ou ntestinaux

Saignement rectal

28 | Systeme endocrinien

" Diabéte sucré e e L
Maladie thyroidienne, trouble glandulaire . b= % :
| |

“Hémopathies (drépanacytose, thalassémie, leucémie, hémophilie) e 42 %
29 ﬁmﬁm IR

Hépatite B et C. VIH/ST g o | &
210 l Autre

Allergies | ] i M

s
Hosnitalisation pour quelque raison aue ce soit

;

\

e mee
Toute intervention ou opération chirurgicale

|
4

Toute maladie tropicale, par ex. bilharziose ou paludisme

|
|
|

|

1.5 O
3

b e
Prohlameas noulairas

.

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

Pensez-vous que votre milisu de travail actug! pourrait nuire & volre santé ?
L. -

i e e
Darta i priee e noide inavnlicnide
Fene prige de DOICS NENpULVES

|

|

Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui. -

ATeo Jdu  foladrome

3. | Histoire sociale T ‘ Oui Non
W#M—Mﬂwﬂr—"w
B

Droguss récreatives | 15 ; K}
_____.7,____4______‘_—.——-————‘__—74; e e et e e e H e | —————
Exercice, sport et loisirs K«
s S

Tabagisme et s E

A - T

Ficooi 3 queiie Tequence Consoimimez-vous Js Taicoo: 7 I
“Combien en consommez-vous ? P
ligoid e NG SR e e e e e e
Combien de cigareties fumez-vous par jol,ﬁ-'
L R

" Guel iype dexercice praliquez-vous @i a gueile frequence ¢
S e el SR R

i e
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4, 1Re'spirationﬂuherculose
|

Tousssz-vous habitusliement dés le matin ?

Toussez-oue hebkilugliementen inurnde ou la nuit 2

o e

Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit 7

Avez-vous déja crache du sang 7

b parvrpe vrmrboie sredbee e ” = 7 2 o TR
Sonicz-vous partois volre poitnne St samer, Su vetre respiration dovenir aifficic *

~ Etes-vous géneé par un essoufflement guand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez

une iégére pente en marchant 7

gooono

VoITE SeSoumEmEnt SMpire--i U jour GUEISTTIGUS 7

Votre poitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ?

Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une
éioigné de vos fonctions habitueiles pendant une semaine 7

maladie de poitrine qui vous a

Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine 7

Avez-vous déja eu des probiémes cardiaques 7

B = RS me. Boomio= =all=  aaczsscz=aimsria =S b e =t P
AVEZ-VUUS Usja Su ponuine, pi Eeuimoaiie ou piediessie 1

|

e b P i S 1
Avez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire ? f

|

HOooo o1an

Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché

5 %Traitement médicamenteux

oui. N § ‘

1 [ Tl T~ o= e ol Somzem Lo
veuitler indiquerie ype atlos doses de WOUs 1SS msh

e

e B e e e e
(S

L7 _!—PTJ
mﬁﬁn'ﬂumushElllwr [

&
£
c
a
b
¢
£
(]
)

o

6 | Allergies

_iviaﬂﬁez"ihdtﬁher si vous avez des éiieréiéé :
Nourriture - TN
Médicaments : [N
Produit chimique : [N

Autre : [
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OECLARATION DE L EMPLOTE :

Je déclare par la 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 Signatuire : % Date :
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CEXAMEN MEDICAL

A remplir par le médecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demanda, et toutes les

rubrigues doivent étre ramplies.
- ) Al
Taille \ A_-f I__ Cm il | Pieds B Poids bk; Ko Lb
1 tndin ¢ | nArat . °
| IMC lindice de masg !i‘f 6E ) Température r‘;{ é’-q.- L F e _'1
E Norma! : Anormal i /
. s I =l . O
Oreilles, nez et gorge l o) A g r ) (\ R h
T 1 \ |
Denis et bouche b SR //] ‘ /}f \ (\\
- : ] ] e
Respiration | & | 1 w‘ w { \;} il] I - \\\s
Cardiovasculaire \ K B e e
\ | : \
Abdomen B oA 1[ B \ . (
= T i ‘ | \
nﬂuss:u%osquelathque - Yy L T ”Il \ ) !
Extiemies | a i O |
— | 34 AN LR
Génito-urinaire 1 Kl | O l
] 1

Commentaires sur les constats cliniques : gaaad

Pression artérieile l m /Z;‘ g m i) Fréquence respiratoire 6 CM (/ZM /ﬂ)]
Fréquence cardiaque | “ pu ﬂ/‘ l% ﬂ Rythme cardiaque ! Régulie'r}&a l‘l?{enuherl_d K

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

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

ANAL YSE 'JB!!*JA‘PF

—

e
l Glucose | M e. CL | Sang |\ N dan %
l
LEhhrumne l“ Leucocytes ;
| Cétone | 1 | Proteine ﬁ / g :[ 17
ANALYSES SANGUINES :
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& Numération et formule sanguines

| [ Normal Anormal l
l L ‘ A go
| Glycémie a jeun . P Normal | [J Anormal {
- Uy o O T
Urée | nyiNorT 1 Anorrmal i
L e 4E -
| Créatinine. b S |
| Sérologie Hépatite A (personnel de | ] Normal | [J Anormal |
| Sérologie de Fnhépatite B l \'}ﬂ Normai ‘ ] Anormai __Iﬁ
rS»i!es (personnel de cuisine seulement) D. Mormal % T Anermal '
b —
l IDR Tuberculine (personne de cuisine) ' i |
— - 1 < 7
| Cholestérol (total, HDL, LDL) i [g;Normal | I Anormal
Trigycérides gﬁamai E |
| ALAT- ASAT Normal | [ Anormal ;
S —————— #_1___._.——-,_“__ —
Gamma GT WNormal *5 [ Anormal _J

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

Amphétamines ﬂNéQatif [ Positif
Benzodiazépines " (R Negali [ Positif
Cannabinoides 'mégatif [ Positif
Opiacés Iﬁ Négatif [ Positif
Cocaine Wé‘g‘at'rf O Positit

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

Veuillez joindre fe cliche rad‘iographique
Constatations : R?( Mﬂ /(ﬁa,ﬁ/é-e)

o 2023 a f ymbaeehe

1 Normal
] Anorrmat *
Vigion: | Sans luneites Avec lunettes | Vision chromatique :
Eioignee | Rapproche i\7_'] Normai ] Rougeivert L Auire
p i
Droit & ©f 1 o Champs visuels :
#Olo | Yo |
=t & = 5 : @‘Normai 3 Anorma
auche
Aol Ao
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SPIRONETRIE : veuliez joinars ie rapport complet {tous les 2 ans)
CVF VEMS 1 VEMS %
Mesure T P e
Prévu BN B EEE
% prévu PR E e A

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Ko'aliree on ZOR3 «5’75/2”74@“05)@‘

Normal Anormal Commentaires
Oreille gauche [ [
Oreille droite [ O
IPA: %

Commentez en détail toutes les anomalies e

Ro'olaee A£n XOLS

AUDIOMETRIE : veuillez joindre raudiogramme {tous les 2 ans)

VACCINATION :

= Cemécuc&/é ‘

Veiilez a souligner I'importance des vaccins et a indiquer dans 1a s
refusé 'un des vaccins

Veiiiliez indiquer ie statut vaccinai du demandeur et tout vaccin adminisiré. Une
vaccinations internationales » ou de la « fiche d’immunisation » doit étre jointe 3 ce formulaire.

copie du «carmet de

ection des commentaires si ie demandeur a

Vaccin Immunisé

I Date |

[ Obigatoie:

1 Commentaires

e

1 }

| |

0

| — P
| Fievre jaune

ﬁ’ersonnel de cuisine

‘{

L
| Hepatite A

L
| Hepatite B

SO IS, S

l Typhoide

|
l

r"Eéningﬂte

} Diphtérie

o] o] Lo e

!—'Fétangs
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BT ik
| Fartement recommanae -

Covid 19 l

Hépatite A

Hénatite B

A b

Tétanons

Polio

Typ: wide

Maninao rorcia

Diphterle

o o o

Rage”*

% 4

I*\ Enrtnmant mnnmmnnd:‘\ Ariv AamnlauAc e manreninnt Aten A A -~ Frr
Vd PO LT WA NFNA R EE A I A UIIINIUJ WV AR R lul\dlll AWLE W W WA IALAWE WAV W A Feaner

DNérlaration 2 qmnpr nar l’nmnln\m!’n\ ¢'ilfei alle refise tn vaccin,

« Je déclare par la presente avoir refuse l'admrmstratlon des vaccms susmentmnnes ce aprés avoir

e e

z
pl lo vvluulh‘.h‘lﬂllbv uc l#ul avuunnunuuauwu e; = wgﬂ'u G ,.n vnn uw lmque G,wu#nnuavyique eruv: IJE

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

Nom en majuscules : Signature Date :

25
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