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AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Chague annsae, tous les employés doivent remplir ce formulaire avee un médecin du travail recommandé par Simfer. Le
formulaire médical rempli doit &tre envoyé & simfermedicalieam@riotinto.com pour apprabation.

Les données personneiles demandées sur ce formulaire (vos données personnelles) comprennent des informations

e  Déterminer si votre travail a un impact sur votre santé.

e 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 a jour.

La raison pour Iaquet!e nous recueillons ces informations de santé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose

1
des risques sanitaires importants. Y s'zglt entre autres de faccde limité aux instaliatione of prestations médicales, 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 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 meédical 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 communiguant systématiquement que le
strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses iniéréts légitimes pour traiter ces dunnées personnelles vous concemnant, et plus

conformément aux exugences 1ega|es en matlére de conservatlon des doss:ers medlcaux.

En vertu de la norme de confidentialité des données de Rie Tinto (disponible 2 [l'adresse
hitps:/lwww.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 données personnelles, ot d'étre renseigngd
sur le traitement des données. Pour exercer droits de |a personne concernée énoncés dans la norme de confidentialité
des données, veuillez contacter simfermedicalieam@riotinto.com au envoyer un courriel & demande&C@riotinto com

Aliesiation el conseniemeiit | j& coiiliniie avoir iu ie présent avis de confdentiaile et consentiy au traitenient de imes
données personnelles (dont mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
trailerneni de mes données personneiies (doni mes informaiions de sani€) peut éire effeciué si nécessaire ann de
respecter les obligations 1égales de Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes
informations de sanie}) se Tonde Ssur mon CONsentement, je peux revoquer ce consentement en informant
simfermedicalteam@riotinto.com

Nom en majuscules | MARA MAMADY Signature : Date
27/09/2024

: simfermedicalteam@riotinto.com
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4 - RENSEICNEMENTS PERSONNELS : & romplir par Vemployé :
| Prénoms et nom l MARA MAMADY Date de ! 01/01/1960
Nationalité GUINEENNE
| Employeur SOUMCOPRESS
| Fonclioi/posie PLOMBIER
|I Adresse personnelle MORIBADOU
Téléphone fixe Téléphone 624807111
| Numéro de passeport/C! 5878553/21 | Date : 20/11/2026

Ardrmee~ mal |
BN e 1

Nom

KONATE MARIAME
Contact d'urgence Téléphones | 21664539

[ : Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par 'employé avant 'examen médicai. Répondez sincérement a touies ies questions. Si
vous rénondez Oui, précisez en détail pour chaque cas dans le chamb des commentaires ci-dessous.

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

Z

21

‘I Antécédents médicaux

[ Systdme nerveuy central

| Oui !
1

Céphalées/migraines fréquentes ou aigués

Verliges, élourdissements ou litubeméﬁ&

TFrm A e
iraun |luuurulv wlﬂnl\-n. LTI n.luull uuluulﬂlu, ulouvulbu\-l Py

Epilepsie ou convulsions

" Troubie mental ou psychciogique phobie

, e

-~ T
Fars dlu'UU‘lbbulﬂllﬂ

Trr.\ub!es cardianues par ey rhumatiema articulaire, eouffle au creur, essoufflem

palpitations, douleurs thoraciques, angine de poitrine ou crise cardiaque

ant

Hypertension artériells, cholestérol élevé ou troubles circulateires dont accident vasculaire

cérébral, crampes dans les mollets lars d'un exercice physique

23 Apparail rsspiratmm inférieur

| — 8 o

Akl cnn, » adnens
mllltll\il l\tuh V”IU.II\.‘UQ, yn\:uuluvuuuuau

“Tuberculose ou | pneumonle

z4 | Apparell respiratolre supérieur

_________

“Troubles auditifs ou langagiers

2.5 | Dermatoiogie et systeme muscuiosqueietiique

“Tumeurs maiignes ou cancer

“Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)

Maladie musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale

mﬁ .
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2.6 | Apparci urinaire ot reproducteny
“Calculs rénaux ou infections urinaires o T =B 4K
‘Problémes prostanques!gynecoiog:ques - o _ [ i El
“Flesvous encaints T - I S

2.7 | Organes abdominaux T 3

Bralures gastriques, indigestion fréquente | O 1 Eq_
“Tioubles gﬁmnquc;;;;u-uqucb ou |I‘|h:&llndux S o i a ix
Saignement rectal | O '. Q

2.8 @ Systéme endocrinien

Diabéte sucré o - o A R
Maladie thyroidienne, trouble glandulaire Il | g

“Hémopathies (drépanocytose, thalassémle leucémie, hémophilie) i ' 162 l Pq

Z29 | Malaﬂles Inl‘ectleuses

Hépatite B et C, VIF/IST e T EESREY X
210 ‘ Autre

Allergies 15 A
Hosoitalisation pour quelque raison que ce soit 1 S R
"Toutéﬁrvéntioh'éfépératibﬁﬁirdfgiciéﬁé_ I o o I R R
‘Toute maladie fropicale, par ex. h"harztose ou paludisme O L
e . S o+ 500 &_ ety
Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature | i B;I
Pensez-vous que votre milieu de travail actuel pourrait nuire & votre santé ? B E
Perte ou prise de noids inexpliqués - O [&
Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui. [

3. | Histoire sociale - i h Bl = "Oui | Non
“Alcood - o o . &
“Drogucs récréatives - o _ - a Pl g

Exercice, sport et loisirs T N _ T s it ] ﬂ '
“Tabagisme o o o o N ) ¢ i “ig

TSV

AICO0! | & Gueie ITEqUENTE CoNSOITinez-vol: ﬁé 'i"é?idﬁ] 7-

“Combien en consommez-vous ? [

Combien de cigarettes fumez-vous par jour m m QD%A

Quei type dexercice praiiquez-vous ei a queiie fréquence 7 T
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Date d'approbation : | 12/11/2023 |
| . «
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Commontaires: L
4. | Respirationtuberculose S S o ‘ Oui l " Nom
Toussez-vous habitusllement dés le matin ? T o o ] N = | _q e 3
] "l'nucem Anue kﬁg:i:;ollerqom cn ;c:_nvnéo nu_l_a_;uni 2 z - I T D | &
Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ? | B @
" Avez-vous déja craché du éﬁg_‘? - Tt w
Scntcz-vous partois votre polt +rinc 5C GOITCT, U voiT respiration devenir difficlie 7 | £ ﬂ
“Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez | [J | | m e

une légére pente en marchant ?

Vb = PR

Votre esscunsment clupuu-l.-ll uujuut QuewuquU 7

|
|
5.

Votre poitrine vous semb!e—t—elle parfols srﬁler ou chumter ?

Au cours des 3 derniéres années avez-vous souﬁert d‘une maladie de portnne qui vous a |
éioigné de vos fonctions habieiies pendant une semaine 7 q

“Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ? T |

Avez-vous déja eu des problémes cardiaques 7

[ o

o

T AVEZ-VOUS Ugja eu bioiicline, PISUionie Gu pieurssie 7

|

|

|
e

Avez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de 'asthme ou une autre maladie respiratoire ?

ao
B KR

Précisez intégralement tous les points ol vous avez ; coché Oui. T 0 i fE A Te

5 -J‘_Traitement médicamenteux

Veulllez Erdique.‘ !a type ot los doses de tous les médicaments Gue VoUs prenet actustiement.

6 l Aliergies

VBI.II“EZ Il"IﬂquEr SI vous avez des allemles =
Nourriture : FIE

Médicaments - I

Produit chimique : ©00 0

Autre : BN
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..I.. - = ——

iION DE L'EMPFLOYE :

Je déclare par la presente qu’a ma connaissance, les reponses a toutes les questions sont correctes,
et n’avoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

Nom en majuscules : Signalure : W Date :
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e

Formuiaire d'évaluation médicale annuelle_Nationaux

WAREICAL BAF M,
4 - EXAMEN MEDICAL

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

Taille /[% CmB | Pieds [ Poids l; ? Ko I Lb
| IMC  (indice de’ mad @Ig}. = Température zg A | *c . °F frmy |
- J '“ Normal | Ancrmal ]' i O

lm:___ S e S_Ql e E ! _‘:-.. ~

Oreilles, nez et gorge ‘ Ea ‘ 7 il | (- ﬁ J L
ot - A | W
Respiration B | m 'r D e ”{ \m ﬂ{ _ \\L}
Cardiovasculaire : 1 r Kl | | T
=z ek
Muscq]t_}_sguelaﬁiqua B . . l

Commentaires sur les constats cliniques : [

HTA ot T, (eo ROC /c)rm'f‘ md«'w: ,erec?u_&em-
/@mfrom-e- au /M m’uh'oﬁ €ECG anormal

Pression artérielie Fréquence respiratoire

Fréquence cardiaque

Ih;u.r;

Rythme cardiaque

| Régulier bfi Irreguerr ]

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

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

ANMAL YSE LIRIMAIRE - S
' Glucose =_ ’9469-“'5@ ' Sang | %{g&,faz i.
(Biiubine | A/ e e@  |lewocyes | #Cge.ca |
Ceone | Lo co - (Pew | el ]
ANALYSES SANGUINES :
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Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale annuelle Nationaux

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

_Numération et formule sanguines (] Normal &1 Anormal
Glycémie a jeun il Normal [J Anormal
Urée Normai [ Anormai
Créatinine Normal [] Anormal
Sérologie Hépatite A (personnel de . ] Normal [ Anormal

 Sérologie de I'hépatite B i ﬁ Normai I:_I Anormai
Selles (personnel de cuisine seulement) =[] Normal [ Anormal
IDR Tuberculine (personne de cuisine) .

' Cholestérol (total, HDL, LDL) KT Normal [J Anormal

| Triglycérides ] Normat ] Anormal
ALAT- ASAT 1 Normat [ Anormal
Gamma GT [¥1 Normal [ Anormal

Amphétamines @Négaﬁf [ Positif
Benzodiazépines Eﬁ Neégaiif {J Positif
Cannabinoides ['ﬂ Négatif [ Positif
Opiacés [f_] Négatif | [ Positif
" Cocaine (¥} Neégatif [ Positif

RADIOGRAPHIE THORACIQUE : veuillez joindre lo cliché radicgraphique (tous les 2 ans)

Vediiiez joindre le cliché radio ralp'hique
A e

Constatations : gx

/

f&a&/o‘é w U3 «ahj,(owéma&e_

] Normal
{1 Anormai :
EXAMEN DE LA VISION :

Vision : Sans lunettes Avec lunettes | Vision chromatique :

Eloignée | Rapproche J Normai {J Rougeivert ] Autre
e
Droit & &/ o Champs visuels :
Normai T Anorrmai
Gauche | 6/ o ] = L Ano
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SPIROMETRIE ; voulllez joindre o rapport complat {tcus los 2 ans)
CVF VEMS 1 VEMS %
Mesuré a—— i rras
Prévu i e e
% prévu A b i

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

,RQM& e A3 ah)@/gmmclﬁ’e

Normal Anormal Commentaires
Oreille gauche [ a
Oreille droite O Od

IPA; %

Commentez en détail toutes les anomalies |

Ro'alisee n KO3 &> L 'embanhe.

AUDIOMETRIE : veuillez joindre Maudicgramme (tous les 2 ans)

VACCINATION :

Veuiilez indiquer ie statut vaccinai du demandeur et tout vaccin administré. Une copie du « carnet de
vaccinations internationales » ou de la « fiche d’immunisation » doit atre icinte a ce formulaire.

Veilliez a souiigner 'importance des vaccins et a indiquer dans ia section des commentaires si ie demandeur a
refusé I'un des vacecins

Vaccm _ _ lmnjunisé - _Date \Commehtaires
Ob[lgatmre

Fiévre jaune

]

Personnel de cuisine

Heépatite A

Hepatite B

Typhoide

Méningite

Diphtérie

3| OO CHd

Tétanos
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| . s .
| Projet Simandou
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i_Foruamtemt recommande : |
Covid 19 u) l I
Hépatite A O
| Hépatite B ! ! i
|—Tétanns'. 11 'l |
Polio O ]
Typholde 1 | .
Méningococeie 1 i
e, e - ety DO
Diphtérie O |
e = | | |

I*\ Envltamant
A e

r - b mppe A Lnshe rensi
recommanas Qux SiINIGy U Gl puuine

| Déclaration 2 signer par lemplové(e) ¢'illsi elle refuse un vaccin

=

e |

« Je déclare par la présente avoir refusé I'administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir
piis connaissance de leur recomimanaation &l eU egara au profil de risqus épidémiclcgique élevé de

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

Nom en majuscules :

Signature :

Date :

DOCUMENT NON CONTROLE LORS DE L'IMPRESSION

Avis de droits d'auteur @ Rio Tinto

Page 10 sur 10

Date d'impression : 27/09/2024
USAGE INTERNE UNIQUEMENT



