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AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Chaque année, tous les employés doivent remplir ce formulaire avec un médecin du fravail recommandé par Simfer. Le
Foerntilama o "'"5""""" rempli dolt &tre onuova 3 simfermedicalteam@riotinto.com nour annrobation

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

Vous prodiguer des soins médicaux appropriés si nécessaire.
o 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 Iaquelte 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 & transmission vectorielle.

Vos données personnelles seront traitées par I'équipe médicale de Simfer du projet Simandou. Si des anomalies
médicales sont constatées sur vatre formulaire d'évaluation, I'équipe médicale de Simfer est susceptible de partager vos
données personnelles avec un médecin externe engagé pour fournir des prestations a Rio Tinto. Vos données
par.ﬂ.nnnellpg ne serant partagées aver nersonne d'alitre sauf <'il faut vouis administrar un traitement médical uraent nnl
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 intéréts légitimes pour traiter ces données personnelies vous concernant, et plus
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conformément aux exigences Iégales en matiére de conservation des dossiers médicaux.

En vertu de la norme de confidentialite des données de Rio Tinto (disponible & [ladresse
hitps:/lwww riotinto.com/sustainability/policies), woue diepasez da droite en matidre da confidentialitd dec donndac,
notamment du droit de consultation ou rectification des fiches centenant vos données personnelles, et d'étre rensezgné
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des données, veuillez contacter simfermedicalteam@riotinto.com ou envayer un courriel & demande&C@riotinto com

Alieatation Tt LUNSENIEIENT . Jo WIS avoll v 1o PIosent avis e GUnmusiiians st varseninr au tranenment ue 1mes
données personnelles (dont mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
vailemernt de mes tonmees persunmeies (gont mes imormeluns oe same) peul Eire efieciu€ si necessaire aiin ue
respecter les obligations légales de Rio Tinto. et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes
informanons de sane) Se T0Mae Sur mon cornsemement, Je peux revoquer ce consentement en mrormant
simfermedicalteam(@riotinto.com

i Nom en majuscules ;: KEITA MOMO Signature : Date :
1 270Qnn24
1

simfermedicalteam@riotinto.com
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2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A rempiir par I'employé avant I'examen médical. Répondez sincérement a fouies les questions. Si
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Avez-vous déja souffert ou souffrez-vous actuellement de I'une des conditions suivantes ?

2. i Antécédents médicaux Il Oui E Non
71 | Ruatarma noameanw -candeal
— e A

* Céphalées/miaraines fréauentes ou aigués L
“Verliges, élourdissements ou litlubements T O T W
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Trouble mental ou psychologique, phobie
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l

lrouhiag carmIanLIgs Nar av, rmumanems amouaire. - enutie an-creur, agMmimament,

|
palpitations, douleurs thoraciques, angine de poitrine ou crise cardiaque i
|
|

O

Hypertension artérielle, cholestsro! Slevs ou troubles circulatoires dont accident vasculaire
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2.4 i Appareii respiraioire supérieur
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2.5 | Dermatologie et systéme muscuiosquelettique

Tumeurs maignes ou cancer

Temibalam ~b

. T " Ty
et enerRetittetrivie vt iotetieioleniotrrioN uvnu;
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Maladie muscuiaire, osseuse, articulaire ou dorsale
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Bralures gastriques, indigestion fréquente

TIUuLIEs gasiliques, TEpdaiques va Tesinaux
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2.8 ] Systéme endocrinien
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Diabete sucre
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Hémopathles (drépanocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie)
29 | Waladies intectieuses
1
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Toute intervention ou opération chirurgicale

e
-

-
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Toute maladie tropicale, par ex. bilharziose ou paludisme

| ORAC

Hrnntnmnn nrl llﬂlrﬁﬂ. |

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature |
Pensez-vous que votre milieu de travail actue! pourrait nuire & votre sante ?
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3. | Histoire sociale
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Tabagisme

ANCUUT . & Yosiie IMSgasnive CONSuIMMS2-Tous e 1aisoot T q /eek (. _e n dé
f‘nmhuan an coneammaz-vniie 2 m )
Combien de cigarettes fumez-vous par jour ? E m Q, C/g @d

Wuei type dexercice prauquez-vous et & yueiie liequence ? S
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Cammentaires: N
4.'"_i Respirationfiuberculose o o ' - | Oui | Non
Toussez-vous habituellement dés le matin ? O L]
' -~ lﬂ!‘ﬁ"l :ﬂl Lo hﬂhl’l Iﬂ“ﬂl’\ﬂﬂl’:t c:;l;«:l’l’\l‘\c "~ |ﬂ C:I.I“‘ rJ R S D= .I“_ __L..; .i ._&-
~Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en iournée ou la nuit 7 o D‘
Avez—vous aéjé c:éché du sang? N ) R S =
Y- T artaw s vande mousembe - T \ [ [ .
e i\.'\nh \naua Pﬂiimﬂ ‘\)h\b "J‘\)I\-l " I‘u w ‘ﬂu! i\-\" \Ju C\Jh'\w n.-:rpnuumn \-l’\-v'\-l'l'llt '\dll\l\iﬂ\o v i J |
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unie légére pente en marchant ? II ;
P T T T S R S S L X T R R ' M \
VOIS SOIUUnISTIGT 1L STNPNS—=T Ui JUar JusTuutiigucs ¢ | [ | R
Vnira paitrina unne sambla t-alla narfnie siffler au chiintar 2 o o | ' @ -
Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a | O | m
eioigne de vos TOncuons nabruelies pendant une semaine ¢
Avezainne Héjé ai1hi 1ina hlseaiira nit nlnér;:!in-r-\' affartant untra naitrina ? T"___| Q
Avez-vous déja eu des problémes cardiaques 7 - i i = @ '
Avoz-vuus Ueja Ty Bruntite, Pricununie v prearesie 7 | O R
ﬁ\'xévlmriéj_ﬁ an une tiharriilnes n ltmﬁ_!:lairé: da Pacthmea At ne antea maladia m_ép'i;z_dhira ? o —D ) _a_ T
]
“Précisez intéaralement tous les points ol vous avez coché Oui. [l T T
5 ‘| Traitement médicamenteux
LY P | P e L Mammem ol hssoo Fmm som LB oo mvaioms o rmssm mmmasn e & adls s oliases oo
v GunGe WA G m L’w vn. lua UG WG oo .b-qw WOAD PreTGl. nv\m“lbnl..
) ] Aiiergies -
Veulliez indiguer si vous avez des allergies 3 N
Nuuniiwe T
Médicaments : I
Produit chimique : F
Auviie
DIOGUIMEINT NON LU TRULE LORS DE LiFRESSION Faue 3 su 0 Dt A inoessiun _ 21032024

Avis de droits d'auteur @ Rio Tinto USAGE INTERNE UNIQUEMENT



4
i3
L |

Systeme de gestion
HSEC

| N° du doc. * ! HSEC_FOR 031029

i version : [ 1.0
[ Réviseur - | Sékou Camara
| Approuveé par : | Sofiane Chebli

! Mata A'znnrahatinn - l 121112022

Projet Simandou

|
[
| Formulaire d'évaluation médicaie annueiie_Nationaux

—— . m m m —— e —
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i LARATION DE L EMPLOYE ; i
a a
1 Je declare par la présente qu’a ma connaissance, les reponses a foutes les questions sonti correctes, i
! ef n'avair caché aucune infarmation concarnant ma santé pnsm’m ol présnnm_ i
| ]
: !
l iNorm en majuscules . Signature : Dale . |
L ] "
1 []
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| Pression artérielle
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| Fréquence card!éque | ﬂ Zi[m ib %Rmhme cardiaque
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5 - ANALYSE EN LABORATGIRE :

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

|veone | N aunt
ANALYSES SANGUINES :
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RADIOGRAPHIE THORACIQUE : veuillez joindre le cliché radiographique {tous les 2 ans)
Veuillez joindre fe cliche radlograp)uqu‘__

Constatations : R ﬂﬁﬁd /Z,L&Z—ﬂ'e@ /@V\ 090023 /Q /’Q//'Méau_cjut

] Normal
] Anormai =

EXAMEN DE LA VISION :

Vision : Sans lunettes Avec lunettes | Vision chromatique :
Eloignee | Rapproché F{N{erai @' Rougeivert [ Autre
e
Droit &/ S/

Champs visuels :

3’ /40 6/ Wl o alhgis
Y10\% o

Gauche
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Numeération et formule sanguines (] Normal ('%norma!
Glycémie & jeun - [X Normal _ [ Anormal
Urée X Norrral 03 Anormai
Créat!mne ' Q Narmal 1 Anormal
Sérologle Hépatate A (personnelde ] Normal _ [J Anormal
Serologie de I'hepatite B MNomaI 3 _I:i Anormali
Sellss (personnel de cu:swa sat.'nment) [ Normal ] Ancrmal
IDR Tuberculine (personne de cuisine)
Cholestérol (total, HDL, LDL) _ I%Normal (] Anormal
Triglycérides | [Normal [ Anormal
ALAT- ASAT @ Normal D Anormal
Gamma GT X! Normal J Anormal
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :
Amphétamines ENégatif [] Positif
Benzodiazépines &Négaﬁf {J Positif
Cannahinoides [E Négatif [ Positif
Opiacés 4 Negatif [ Positif
Cocaine g Négatif 3 Positif
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Commentez en détall toutes les anomalies W

(2@,0«&2‘@/6 e goX3 O“E,Q’Qmérwoﬁe \

AUDIOMETRIE : vouillez joindre 'audiogramme {tous les 2 ans)

VACCINATION :
I Veuiliez indiquer ie statut vaccinai du demandeur et tout vaccin administré. Une copie du « carnet de
i vaLuinaiions misiaiionaiss » vu G 1a « Dot dhimunisation » Guii e uie a Le Toraiat e,

Veiilez a souligner l'importance des vaccins et a indiquer dans la seclion des commentaires si le demandeur a

s reflisa fin Oes vareins

]. Vacein E Immunisé TDate ? Commentaires

‘i Obligatoire :

| — - | 1 1

| rievre jaune [ E] | |

| Porsannct do culsine 1 4*,

B . T T T —1

| Hepatite A I =] I | |

| Hepatite B 14 : | _lE

]_-v_._l_..-_n.l_ | | | |

[TV i) ] ) \ 1

e { =. f -

| Méningite |0 | l |

! Diphtérie 'y ! | ]

=y = 1 1 |

lI LEIANINS : L__'I_ L !‘ :
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|

| Diaciararian 2 signar nar Famnioyale) SISt elle reTSe LU VACHN.

« Je déclare par la présente avoir refusé I'administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir

| smefa omcnmmefomo e O TSP T F 2lasel afem
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la Guinée. Ma décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

e

'I Nom en majuscules : Signature : Date :
!
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