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AVIS DE CONFIDENTIALITE

Chaque année tous les employas doivent remplir ce formulaire avec un medecin du travail fecommands par Simfer. Le

formulaire médical rempli doit &tre envoyé 3 simfermedicarteam@riotinto.com Pour apprabation.

Les données personneiies demandées syr ce formuiaire (vos données personnelies) comprennent des informations

*  Déterminer si votre travail a un impact sur votre sante.
*  Vous prodiguer des soins médicauy apprepriés si nécessaire.
®  Déterminer si votre santé vous permet d'effectuer votre trayail sainement et en toute sécurité,

* S'assurer que vos vaccins sont a jour.

La raison pour laquelie nous recueillons ces informations de santeé tient au fait que travailler sur je projet Simandou pose

e Sanitairas e oy D Il ofmmit mnde &, e Fomnn2 Gamits i H e H Arlioe e
des risgues saniai we miporants. U g'agit entre autres “S iaccSe mité awt instaliations ot prestations Medicales, des

retards lors des @vacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et & transmission vectorielle.

données personnelles avec un meédecin externe engagé pour fournir des prestations a Rio Tinto. Vos donnges
personnelles ne seront partagées avec personne d'autre, sauf s'il fayt vous administrer un traitement medical urgent oy
Yous évacuer en raison d'un probléme medical grave, Dans de telles circonstances, il peut s’avérer nécessaire de
partager vos donnéeg personnelles avec I'equipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la sante fournissant
des prestations 3 Rio Tinto tels qu'international SOS, ou votre assureyr (en ne communiguant systématiquement que le
strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts iégitimes pour fraiter ces données personnelies vous concernant, et pius
particulidrement sur eon Int8rst A aseurer In sants of la sdouprits oy fravail. Vos donndes nereannallae serent consarudae

PSS TRIsWe S SETDNRT Rt des

conformément aux exigences iégales en matiére de conservation des dossiers meédicaux.

En vertyu de 1 norme de confidentialité  des données de Rig Tinto  (disponible a Yadregse
https://www.riotr’nto.com/sustainabi!ity/policies), vous disposez de droits en matiére de confidentialita des données,
hotamment du droit de consultation ou rectification des fiches contenant vos données persennelles, of 'sire renseigng
sur le traitement des données. Pour exercer droits de la personne concernée énoncés dans la norme de confidentialite
des données, veuillez contacter simfermedicar!eam@riotinto_com GU envoyer un courrial 3 demande&C@riotinto.com

respecter les obligations légales de Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes
informations de same) se fonde sur mon consentement, je peux revoquer ce consentement en informant
simfermedicalteam@riotinto.com

Nom en majuscules : MARA MAMADY Signature : Date :

27/00/2024 W

simfermedicalteam@riotinto.com
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1 - RENSEICNEMENTS PERSONNELS 122 par lemployé ;

HSEC_FOR 031029
o

| IR e

—

-
Lttty

01/01/1960
GUINEENNE

 SOUMCOPRESS
| PLOMBIER

MORIBADOU

Téléphone 624807111
[ Numéro de passeport/C) | 5878553/21 | /

53/ { Date

L Mmoo, il
| A coLIe el

e — —— - r - T o= vt I A =y e — == = - —— s —— - =
! ] Nom [ KONATE MARIAME I
Contact d'urgence Téléphones 621664539
| Adresse ! |

4

2. | Antécédents médicaux

21 [ Systime nerusux sentral
Céphalées/migraines fréquentes ou aigués
Verliges, élourdissements U litubements

“———4——_-,1—_-—_%_._ T I R e e A S D e ———ee J A
Troumotionnn mefn P s, o R S e e s W |
¥ |au1unu{;lnu '\.u:iri'icil‘ uv’numuusn u'\'-{\'.'ui'aic, '\?" oo 9 ‘ 71 :

vk |v\;:hs€men\

= %v:—;___‘—_AA—.I_AK__—._M—_“_H_M___‘__—_—__.-‘—r—ﬁ_‘_‘—____ i e i — e
Epilepsie ou convulsions e ]

' Troubie mentai ou psychoiogique, phobie gty

i ﬁ_r‘m_b_—x‘::::::?“‘ H%ﬁﬁ‘“wﬂ'%*u—_‘—_—‘g“““l’_—i“_@
“& | OYSWGINE Cartivvascuiaine

=i |
paipitations, douieurs thoraciques, angine de poitrine ou crise cardiaque | |
I et o

“_'_——_“__'*'_‘_"'_“*_—H——im_‘ ......

Hypertansion artérielle, cholestérol dleve oy troubles cireulatoires dont accident vasculaire ; ] ; W
cérébral, crampes dans les mollets lors d’'un exercice physique \
23 | Appareil respiratoire inférieur =
o ey e _*Mm‘*ﬁ

A il Ao oo : T e e v L o,
ASUTING, Wun CTOTIqUE, PISUMGCENIcSe

Troublas cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffla au conur essoufflament ! il ! g

— e e i

 Tuberculose ou pneumonie :

2.4 | Appareil respiratoire supérieur
L

B e b 4 s
TfDUh;ES Glo-mifio-tai yﬁgu;ugiques

 Troubles auditifs ou langagiers
25 | Dermatoiogie et sysiéme muscuiosqueiettique
_—

Tumeurs maiignes ou cancer I
Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)

O 0o

X =

|
|

Maladie muscuiaire, osseuse, articulaire ou dorsale |

N
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2€ | Asparelt urinaire et roproductass
Calculs rénaux ou infections urinaires

O
Pl

Probigémes prostatiques/gynécologiques

™ PP Sk P
CISS-VOUS encaints 7

2.7 | Organes abdominaux
Briiures gastriques, indigestion fréquente

]
]

f
/
|

/
/

%a

Troubies yasiiiques, iepatiyues vu intestinaux |

~ Saignement rectal e

238 | Systéme endocrinien

|

Uiapéte suere

~ Maladie thyroidienne, trouble glandulaire
~ Hémopathies (drépanocytoss, thalassémie, leucémie, hémophilie) |
2.9 : ‘Maladies infectieuses
" Hépatite B et C. VIH/ST [ aE et
210 ‘ Autre
Allergies

| O O 0

i

O

T

!

|
Hospitalisation pour quelque raison que ce soit !
Toute intervention ou operation chirurgicale

Toute maladie tropicale, par ex. bilharziose ou paludisme
p

Problamas neuilairas

Pensez-vous que votre milisu d travail actue! pourrat nuira & vokre santé ?

NooOoogao

%ﬁaﬂﬁm

|

|

[

|

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature !
i

|

1

|

Perte ou prise de noids inexplinuda
Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui. I

3. [ Histoire sociale |

(o]
=

" Alcool

o Y SR ST R,
LTGGUES TeCTeanves

Exercice, sport et loisirs

;ﬁﬂﬂ?

Kooo
“

Tabagisme

|

b

-, S =

 Alcoot . & quelle rEqUENte CoONSOMMEZ-vouS 4 P3IcooT T B
Combien en consommez-vous ? [

. i)
Combien de cigarettes fumez-vous par jour 7III/] meche s -

Guei type d'exercice pratiquez-vous ei a queile requence 7NN

q
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|

Cu.’.‘.a‘i.ﬁm-ea i

4. | Respiration/tubercuiose o
|

Toussez-vous habitusliament das 1= matin ? ;

*—%M%m_%
Toussez-vous habit :ellement en joumée ou la nui 2

___F——-"*'—ﬁ‘*———'_'_‘*'_‘__“_——k'—iT,—H—_‘__'“‘*—*_T—ﬁ_—ﬁ‘—*
Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en Journée ou la nuijt ?
R e e - TR et !
Avez-vous déja crache du safg ? i
T M‘—
Sentcz-vous parfois vob sotre

el = e o £ —~ i AL il
S T ;.D’au.nﬁc &C SC. izn, ou LA teopi o d"ﬁ'hl Gk

—_—

% A
Etes-vous géne par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez ! | ! E! &
une igére penie en marchant 7 i '

st e A e e S
Vo essoufflemant SMpie-w-ii Un jour gueicongue 7
Votre poitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ?
e R S s RS B Ee RN

Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a ? || ’ ﬂ
T Gy o - s = o 7= = - . i
€i0igne de vos Tonctions habituelies pendant une semaine 7

~Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine 7 ST j al R_H“

—‘_'—_*‘"_Tﬁ_—*_—"_'_"_'.h"_“‘—_‘-—‘—'_‘._'____'_—h"_‘ e
Avez-vous déja eu des probiémes cardiagues 7 J ] —1— ﬁ?
- Avez-vous deja eu bionch e

6:’-.'—;1‘7:-:‘ﬁi’*{é&}ﬁé{ﬁé’ﬁﬁ'ﬁf‘e‘aﬁés%é T .
Avez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de Fasthme Ou une autre maladie respiratoire 7 &

"_—_r-—‘_'.—*'———‘““___'“‘—'-__—‘_'*-__-_*—f—'_'ﬂ. __*“‘_“_'—‘_*_‘ﬁ"—h_‘_‘;'—"-"““'—
Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

B R R R e e st _ I P i
I

Veuillez indiguer e ype et las doses de tous les miédicaments gue vous prenas actuclloment,

L B A

6 J' Aiiergies
Veuillez in'didi:er si vous avez des 'a'l'le'rrg'les“:f
Nourriture : [N
Médicaments : [
Produit chimique : [N

Autre - [N
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" - Y TR e
"EMPLOYE :

DECLARATION DE L

Je declare par Ia 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 : Signature : W Date :
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l ]

| L [ I 4 - I d ] - [

e ; Formulaire d evaluation médicale annueiie_Nationaux |'
4 - EXAMEN MEDICA

A remplir par le médecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demands, et toutes les
rubriques dojvent &tre remnlies.

13

T =7 )
Pieds I Poids A [kl Lb I :j
| Température /' 4 |cmm °r =
j Normal | Ancrmal |
T N i

R

Oreilles, nez et gorge it
Dents et bouche *_:_ﬁ_ t ] i %E ‘
Respiration | ; 4] |
‘E:raavascumire f 1 ; Kl H_—f
ST e
Muscuiosqueiettique_ ! @ | e !
Extiéimiiés ; ‘ | it I
BlEy Benoe el e
Génito-urinaire i Qa [= !

Commentai;Mts cliniques : [N
HTA Ml_) les BOC foont cdilés /L:rr\eM’emv
@ananv_ e IS fﬂu& f‘a’c.h'aﬁ/ ECG anormal

Pression artérisiie ,!/. / (FO? mm ﬁg Fréquence respiratoire

Fréquence cardiaque m J i | Rythme cardiaque
/ 7 -

Réaulier bf{

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

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

‘ Glucose J )666@%(2 : Sang _ |l %{9&4 e I
i Bilirubine i ,{4—4 gey e @ ; Leucocytes : % Flee C2 -
| Cétone: g ){4’4:’4_%’ Ao | Protéine : ﬁlé'ﬁe‘«_qg |

ANALYSES SANGUINES :

o — - s —
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Projet Simandoy
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o

| Numération et formule sanguines | I Normal l &1 Anormal I
P = T e e s R |
| Glycémie & jeun | KJ Norma | OJ Anormal |
1= D

| Urée - I Norrmai - LI Anorrna |
r_%_iﬁ%\_,‘i—ﬁi__j_ﬁh—mﬁ__p_ i e = SR AU

| Créatinine | B Nosmay | nomiay ?
s — sl T
| Sérologie Hépatite A (personnel de | [J Normal | [J Anormal |
. oa T Fohatie A L |

| Sérologie de I'hépatite B

—

| K] Normai : J Anormai l
| R e s e e
Selles {personne| de cuisine seulement) | Normal f nermal !
LR._L¥_‘_“_H_H_L£L££~L‘_H_MM‘_4

}_ IDR Tuberculine (personne de Cuisine) | l '
S et i

i . %—ﬁ-ﬁ—_‘kﬂﬂm—k—%-w-*—f{
| Cholestérol (total, HDL, LDL) | KT Normal | T Anormal (
Lﬁ@@ﬁz_ﬁhﬁm‘_h_+@ﬁmﬂmﬁk%ﬁmmhmh5%%¥‘_mﬁHHHR4
| ALAT- AsaT 0 Normal | O Anormal _{{

I %—i___ﬁ‘—{*——__*_ﬁ_h_g—i“h___%_——ﬁ__.__g__ﬁ_ﬁ_g__‘_ﬂ.
| Gamma GT | 1 Normai ! I Anormal {
. ——-ﬁ_ﬁ_—‘ﬁm_—“h—ﬁ‘_ﬁ“ﬁ__ﬁ_-“———__l_‘g ‘—_ﬁ_.*__-__—%—____‘——-___——*__;h.__l
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :
Amphétamines EﬂNégatif 1 Positif

Benzodiazépines m Négatif O Positif
| Conabloiaes T ———— W Negatit | [ possr
Opiacés m Négatif [ Positif
M MiNegatt | [ positr

RADIOGRAPHIE THORACIQUE : veuillez joindre le cliché radiographique {tous les 2 ans)
Veuiliez joindre fe clichs rad?ogra,phiql_i_e

Constatations : g}(/(?jﬁa /&M n 0%33 (a\j,{b‘vwémaﬁ-L

[ Normat
O Anormat -
EXAMEN DE LA VISION . |
Vision : Sans lunettes Avec lunettes | Vision chromatique :
Eloignée | Rapproche ] Normai [ Rougeivert [ Autre
1 - i
Drott 8/ 8/ o | Champs visuels :
: : L1 Normai 3 Anorrmai
Gauche 6/ 6/ 6/

impression : ; 2024
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!

f'
DDA > 3emesill sy Sl
SPIRCMETRIE : veuiliez iSindre lz rappert Sompist {tous les 2 ans)

12/11/2023

CVF VEMS 1 VEMS o,

Mesura e sghe paseg
Prévu = e =
% prévu AR == -
Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

! g Ve, =

‘Rﬁaﬁwee L. plDAI o 'Q/QWLZ-’QM‘Q%
Normal Anormal Commentaires

Oreille gauche [ [
Oreille droite M| O

IPA : %

Commentez en détail toutes les anomalies ugmy

Realisee om 2023 a O'emlaucte

AUDIOMETRIE : vouilloz joindre l'audiogramme {tous les 2 ans)

VACCINATION :

| Veuﬂiez indiguer fe s‘r;tut \};c_cinQI du demandeur et tout vaccin ad_mi'nistré, Unéicopie du « carnet de
vaccinations internationales » ou de Ia « fiche d’immunisation » doit atre Iointe 3 ce formulaire. _
Veiilez a souligner 'importance des vaccins et a indiquer dans la seciion des commentaires si ie demandeur a
rafuséd Mun des vaceing
Vaccin Immunisé Date Commentaires _
Obligatoiie :
Fiévre jaune | 3 E ;
Personnel de cuisine
Hépatite A o
Hepatite B Cf
Typhoide [}
Méningite O y
Diphtérie ]

| Tétanos ¢ i i 1
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Fortement recommandé -

l [

Covid 19

v EP—

Hépatite A

Hépatite B

Tétanos

Polio

Typhoide

Méninanecoccia

ST e e s

Diphtérie

0Haoo|o|ciolo

| = |

Bl i

O

:Mf_\r-’?ﬁr\‘ ronnmmnnncdlA

TN R R T SO 0T G 1 s

|
|
J
|

e
7 aux employée qui p

Déclaration 3 signer nar Femplavéle) ¢'ilfsi alla rafuee un vaecsin,

« Je déclare par la présente avoir refusé P'administration des vaccins Susmentionnés,
Pivs connaissance ds leur recomimancation et eu égard au Fictil de risque dpidémic
la Guinée. Ma décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause, »

icgiquc élevé de

ce aprés avoir I
|

Nom en majuscules : Signature :

Date :
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