— __‘ti%ﬁ@_@ﬁﬂﬁ@.@@ﬁp
Systéme de gestion Yodon:
Réviseur -
H S E C Approuvé par : Sofiane Chebli
Date d'approbation : | 1271 1/2023 g
————_——_—_____%'E%J__M_ep_“_ L
Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale annuelle_Nationaux
AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Sim r

Chaque année, tous les employés doivent remplir ce formulaire avec un medecin du travail récommandé par Simfer. Le

formulaire médical rempli doit &tre envoyé a simfermed:carteam@ri otinto.com pour approbation.

Les données personnelles demandées sur ce formulaire (vos données personnelles) comprennent des informations
détaillées sur votre état de santé et sont nécessaires pour :

*  Déterminer si votre travail a un impact sur votre santé.
*  Vous prodiguer des soins médicaux appropriés si nécessaire.

= -Déterminer sivotre sants Vous permet.d'effectuer votre travail sainement.et.en toute séaurits,
°  S'assurer que vos vaccins sont a jour,

La raison pour laquelle nous recueillons ces informations de santé tient au fait que travailler sur le projet Simandouy pose
des risques sanitaires importants. || s'agit entre autres de l'accés limité aux installations et prestations médicales, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et 3 transmission vectorielle.

Vos données personnelles seront trajtées Par l'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 a 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, i peut s'avérer nécessaire de
partager vos données personnelles avec I'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la sante fournissant

des prestations a Rio Tinto tels qu'International SOS, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le
strict nécessairg).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts légitimes pour fraiter ces donnges personnelles vaus concernant, et plus
particuliérement sur son intérét & assurer la santé et la sécurité ay travail. Vos données personnelles seront conservées
conformément aux exigences légales en matiére de conservation des dossiers médicaux,

En vertu de Ia norme  de  confidentialité  des données de Rio Tinto (disponible & radresse
hitps:/fvww.riotinto comisustamabilitya’polfcies). vous disposez de droits en matiére de confidentialite des données,
notamment du drait de consultation ou rectification des fiches contenant vos données personnelles, et d'étre renseigné
sur e traitement des données. Pour exercer droits de Ia personne concernée énoncés dans la norme de confidentialité
des données, veuillez contacter simferr_n_edr’_carteam@riotintc-@m Ou envoyer un courriel 3 geman_di&_cl@riotfnto.c_mu

Attestation et consentement : je confirme avoir Iu le présent avis de confidentialita 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 personnelles (dont mes informations de santé) peut étre effectué s; nécessaire afin de
respecter les obligations légales de Rio Tinto, et que lorsque e traitement de mes données personnelles (dont mes
informations de santé) se fonde sur mon consentement, je peux révoquer ce consentement en informant
sfmfermed!calteam@riotinto.com

Nom en majuscules : LOUAMOU MAMADY GADEY Signature : Da

30/09/2024 ﬁf‘

s|mfermedjcaIteam@riotimo.com
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Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale annuelle_Nationaux
TS PERSONNELS : 3 remplir par I'employé ;

" Prénoms et nom | Louamou MamADY GADEY 5 [ Datede | 121121988 |
Nationalite s

GUINEENNE d e
SOUMCOPRESs ) e
B O ) i Gl i R
| MoRBADOU

Employeur
[ Fonction/poste

Adresse personnelle

FTéléphnneﬁxe B s L S Ry Téléphone | 628122801 —'__'_'_—]
Numéro de passeport/C| BADGE S40743 [Dae [t e _'_WJ

Nom | GuEmou

i’éléphones

—_—

SENY

Adresse

A remplir par I'employé avant I'examen médical. Répondez sincérement a toutes les questions. Sij
vous répondez Oui, précisez en détail Pour chaque cas dans le champ des commentaires ci-dessous.

Avez-vous déja souffert ou souffrez-vous actuellement de I'une des conditions suivantes ?
2. | Antécédents médicaux Oui

J
— | =

21 Systéme nerveux central o
Céphalées/migra

ines fréquentes ou aigués O e
Vertiges, étourdissements ou titubements O 1)
Trauﬁﬁsﬁ?&@ﬁi&ﬁ&:ﬁnm%bréle,"é\iéndu'is_séhéht - D 53 - o v2)

Epilepsie ou convuisions ) o ¥ 7 e 7]

“Trouble mental oy | psychologique, phobie O X

_“2?7 Systéme cardiovasculaire

f

Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au coaur, essoufflement,
palpitations, douleurs thoraciques, angine de poitrine ou crise cardiaque
——— ™ T tiSeCaeque

Hypertension artérielle, cholestérol élevé oy troubles circulatoires dont accident vasculaire I
cérébral, crampes dans les mollets lors d'un exercice physiqu |
2.3 | Appareil respiratoire inférieur

%4
Asthme, toux chronique, pneumoconiose ' i ™
®

0

Tuberculose ou pneumonie

g S SR R S e e .______D

Troubles auditifs ou langagiers . e B
2.5 | Dermatologie et systéme musculosquelettique

" Tumeurs malignes ou cancer O

|

L

Troubles cutanés (psoriasis, eczérma, acné)

Maladie musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale

3 i ion : 024
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Projet Simandou
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————— ——— ST

Calculs rénaux ou infections urinaires I ; i
~ Problémes prost. prostallquesfgynecolugsques e i [ =
EtesIcTu_s_gncemte I - ______._________l__m____f___ i
ey Organes abdominaux
Brolures gastriques, indigestion fréquente ' ' O ﬁ‘
Troubles gastriques, hépatiques ou mteslrnaux e L - o
Sargnement rectal | Y
28 TSystéme Lo, e A S S e <
Diabéte sucrée =" &'

 Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

Hémcpathles (drépanocytose, thalassémle leucémie, hémophilie) __"T]‘j“j‘ *—'p
29 | Maladies Im‘ect(euses R e e S =
HépahteBetC VIH;‘IST e —— _-.._..! 0 J el
210 [ Autre

Allergies o T 5 = : : : : T [K

Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

Toute intervention ou opération chrrurgacale

“Toute maladie tropicale, par ex. b|lharzrose ou paludisme O -
 Problémes oculaires ] T
 Cancer, excroissance ou tumeur de foute et — 0 ———— gl N
Pensez-vous que votre milieu de travail actuel pourrart nuire & votre santé ? ' s ™
Perte ou prise de poids inexpliqués B I s % [ ;Y

Précisez intégralement tous les points oil vous avez coché Oui. 1 B %&‘ : {hw F_m \f‘ -
qnaemc&\,c gd:omm s WS

31 H|st0|re soc:ale " Oui T Non
Ao ———————— ) __D_._[_ %
Drogues récréatives o O _L lﬁ_ 4
~Exercice, sport et Iorsws o o - [ E ! JZP
Tabagisme o O | |

~ Alcool : a quelle fréquence consommez-vous de laicool ? I~
- Combien en consommez-vous 1
Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

Quel type d' exercice prathuez-vous eta quelle fréquence ‘7-_'“

Date d'impression : 30/09/2024
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Projet Simandou
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Commentaires : [0

‘4. | Respiration/tuberculose
| T
Toussez-vous habituellement dés le matin ?
Toussez-vous habituellement en journée ou la nuit ?
Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou Ia nuit ?
Avez-vous déja craché du sang? -

Sentez-vous parfois votre poitrine se serrer, ou votre respiration devenir difficile 2
 Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sof plat ou quand vous montez
une légére pente en marchant ?

Oui

(]

O

O

O

L)

O

Votre essoufflement empire-t-il un jour quelconque ? T . PPl
Votre poitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter 2 o i~
O

.

O

O

O

Au cours des 3 dernieres annees, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a
éloigné de vos fonctions habituelles pendant une semaine ?

Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ?
Avez-vous déja eu des problémes cardiaques ? =

~ Avez-vous déja ey bronchite, pneumonie ou pleurésie 2

RNNE € RN NERIRXR

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

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

5 ] Traitement médicamenteux
“Veulllez indiquer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement.

LI ol g

6 Allergies
Veuillez indiquer si vous avez des allergies :

Nourriture : JIN
Médicaments : I
Produit chimique . I
Autre : I

y Date d'impression : 30/09/2024
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Formulaire d
DECLARATION DE L’EMPLOY

Nom en majuscules

Je déclare par la présente qu’a ma connaissance,
et n*avoir caché aucune information concernant

Systéme de gestion
HSEC

Signature : u:-Q.,

N° du doc. HSEC_FOR 031029 '

Version : 1.0
Reéviseur : Sékou Camara

les réponses 3 toutes les
ma santé passée ou présente.

Approuvé par Sofiane Chebli
Date d'approbation : 12/111/2023

Projet Simandou
‘évaluation médicale annuelle_Nationaux

questions sont correctes,

Date :
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Projet Simandou

@ Formulaire d'évaluation médicale annuelle_Nationaux N
4 - EXAMEN MEDICAL

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

rubrigues doivent &tre remplies.

Taille ﬁ' u cm I }Pieds- Poids 7 /s R Lb
IMC (indice de ra W_ Température 27/ | °C “F Saa
o | Nomal | Anoma |

A S = 57 -

Oreilles, nez et gorge . _Eé > I;I T3

Dents et bouche . 2 I7) .!

_Ras'piratioﬁ_'__ '_ - _ :_ ‘&p _ &

e e g

Abdomen O i

Muscuosquelettique | iy i

Extrémites LN N

ST _ W @ !]_ | Ss

Commentaires sur les constats cliniques : [

]Eession artérielle ,!)/,‘?—?.m m fe | Fréquence respiratoire I B 22 @,c@:)
/

,Fréquence cardiaque | =T A A e < Rythme cardiaque IRégulierE’ ,Ir@gulierl]

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE -

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

ANA_I_.YSE _URINA_I_RE 2
Glucose

oo | " fheod (R iewwyes |l rescep |
[cwne | Alsouce [rowm | sflcescen ik

ANALYSES SANGUINES :

] Date d'impression : 30/09/2024
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale annuelle Nationaux

Numération et formule sanguines A Normal O Anormal
Shcemdjen  BgNomal | [JAnoma : :
'_ U_['ée_ ] @ Normal _ [J Anormal
: Créatinine _ [ Normal [ Anormal
;_ Sé_rologle Hépatite A (personnel de [ Normal [J Anormal
- Sérologie de 'hépatite B &3 Normal O Anormal
' Selles (personnel de cuisine seulement)  [] Normal [ Anormal
' IDR Tuberculine {personne de cuisine)

'___nglgstérol (tota!_, HDL, LDL) ] ﬁ Normal c _ [J Anormal
Triglycérides _ _ JX Normal LJ Anormal
| ALAT- ASAT A4 Normal [J Anormal
' Gamma GT & Normal - O Anormal

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

Amphétamines quégaﬁf [ Positif
Benzodiazépines g’ Négatif [ Positif
Cannabinoides ?Négatif [ Positif
Opiacés | gNégatif [ Positif
Cocalne e —*@ Négatif (] Positif

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

Constatations :
[J Normal
O Anormal : 3 B

o C ' F 4 =
bTQxW\.RAA Mq,gcge /panxfwe cé,\m
EXAMEN DE LA VISION :

Vision : Sans lunettes Avec lunettes | Vision chromatique :

Eloignée | Rapproché EDNormal PDbRougeivert [ Autre
e
Droit 6/

6/ 6/ Champs visuels :
/w/;lﬁ g 40 /@Non-nal [J Anormal
Gauche ti? 6/ 6/

a0 |" 9o

g i ion : 30/09/2024
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Projet Simandou

’ Formulaire d'évaluation médicale annuelle Nationaux |
SPIROMETRIE : veuillez joindre le rapport complet (tous les 2 ans)
CVF VEMS 1 VEMS %
Mesuré b < fara- ] ks
Prévu ey k- e 5
% prévu R g W

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Exemen ndolicd ounel, AAM‘«

Normal Anormal Commentaires
Oreille gauche [ O
Oreille droite I | O

IPA : %

Commentez en détail toutes les anomalies Fow

R c o (‘ il o
Eawan N3 qﬂLS—e /Q aunnLe O[Z'AM,LM
AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme (tous les 2 ans)

VACCINATION :

Veuillez indiquer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin a

vaccinations internationales » ou de Ia « fiche d’immunisation » doit étre Jointe & ce formulaire.
Veillez a souligner l'importance des vaccins et & indiquer dans la section des commentaires si le demandeur a

refusé I'un des vaccins.

dministré. Une copie du « carnet de

Vaccin Immunisé Date Commentaires

Obligatoire :

Fiévre jaune

Personnel de cuisine

Hépatite A

Hépatite B

Typhoide

Méningite

Diphtérie

O|0|0/o|oj0 (O

Tétanos

DOCUMENT NON CONTROLE LORS DE L'IMPRESSION Page 9 sur 10
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Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale annuelle_Nationaux
Fortement recommandsé - T
Covid 19
Hépatite A
Heépatite B
Tétanos

Polio
Typhoide
Méningococcie
Diphtérie

| Rage*

(*) Fortement recommandé aux employés qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.

Systéme de gestion
HSEC

L

alo

—_—

O/0|Oo|0|Ooo|g

ﬁéclaration a signer par Femployé(e) s'il/si elle refuse un vaccin.
« Je déclare par Ia présente avoir refusé Padministration des vaccins Susmentionnés, ce aprés avoir

Nom en majuscules Signature : Date :
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