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Projet Simandou
i’ Formulaire d'évaiuation médicale annuelle_Nationaux

AVIS DE CONFIDENTIALITE ;

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

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

détailides sur votre Stat de cants of sont nécessairee pour
*  Déterminer si votre travail a un impact sur votre santé.
= 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 & jour.

La raison pour laquelie nous recueiiions ces informations de santé tient au fait que travaiiier 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 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 raisan d'un probléme madical grave. Dans de telles circonstances, il peut s'avérer nécessaire de
partager vos données personnelles avec I'équipe sanitaire de Ric Tinto ou autres professionnels de la santé fournissant
des prestations a Rio Tinto tels qu'International SOS, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le
strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts iégitimes pour ftraiter ces données personnelles vous concernant, et plus
p g

particulidrement sur son intérat & assurer la santé of la séourité au travail, Voe donndee pereonnelles eeront conservées

e

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

En vertu de !2 norme de confidentialité des données de Rie Tinto (disponible & 'adresse
https.ﬁwww.riotinto,corm’sustainab'rlityfpolicfes), vous disposez de droits en matiére de confidentialite des données,
notamment du droit de consultation ou rectification des fiches contenant vos données personnelles, ot d'étre renseigné
sur le traitement des données. Pour exercer droits de la personne concernée énoncés dans la norme de confidentialits
des donnéss, veuillez cantacter simfermedicalteam@riotinto.com ou envayer un courriel & demande&C@riofinto com

Aliesialion el conseiileiiient : j& confie avoir ju je present avis de cunfidentialite et consentir au traiteimient de ines
données personnelles (dont mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
raitemeni de mes données personneiies (doni mes informaiions de sani€) peut éire eifeciué si nécessaire afin de
respecter les obligations légales de Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes
informations de sante}) se fonde sur mon consentement, je peux revoquer ce consentement en informant
simfermedicalteam@riotinto.com '

Nom en majuscules : KONATE KABA Signature : Date :

27/09/2024 ’%

simfermedicalteam@riotinto.com
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|

|

€ annuelle_Nationaux

BEDOMAMMEL & . 5

o L

T RERBEISINSmENTS PORSONNELS : & remplir par Pemploy?

| Prénoms et nom KONATE KABA | Date de loso11989 |
Nationalité GUINEENNE

| Employeur | SOUMCOPRESS J’

: FOICHoIposis [ SCUDEUR |

J':c_tresse personnelle MORIBADOU i

Eéléphone fixe | Téléphone 629946599

FNumém de passeport/C| BADGE S40024 ii Date B f XXX |
Adresse mail

‘ Nom KONATE MARIAME
Contact d'urgence Téléphones 621664539 4{

L Adresse I| J

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par i'empioyé avant i'examen médical.
vous répondez Oui. précisez en détail nour chaque

Répondez sincérement a toutes ies quesiions. Si
cas dans le champ des commentaires ci-dessous.

Avez-vous déja souffert ou souffrez-vous actueliement de i'une des conditions suivantes ?

- 8

21

; Antdcédents médicaux

| Systdme nerveuy contral

Céphalées/migraines fréquentes ou aigués

| Oui

_—

Verliges, élourdissements ou litlubements

S s PO e e n
Hluuniidus s Slailien, sennnoacn Ml ] iy &uuuvulub{‘-‘uu\--u

" Epilepsie ou convulsions

Troubie mental ou psychologique, phobie

OO0 0o0

. e . - - p——
| :}ate'nlr. I.;'ﬂfdlu\FESuu:anu
I

-~ .
LT

Troubles cardianuee nar ey rhumatiems articulaire, souffla an cosur, aeenufflament
palpitations, douleurs thoraciques, angine de poitrine ou crise cardiaque

[J

Hypertension artérielle, cholestérol slevé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire
cérébral, crampes dans les mollets lors d'un exercice physique

23 | Appareil respiratoire inférieur i

= =3 EEEFEPEI
| |

O

A il - A rnr sl S ——M“nchn;m
MFSUNHG, WUA vV UG, MOSUllVGU TV OS

K

Tuberculose ou pneumonie

0 ]

2.4 | Appareil respiratoire supérieur

Trousies olo-fino-iar YgoIogIGUES

Troubles auditifs ou langagiers

2.5 | Dermatoiogie et systéme muscuiosquelettique

Tumeurs maiignes ou cancer

Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)

X 8 L=

Maladie musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale

X
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l |' Formuilaire d'évaluation médicaie annuelle_Nationaux |
2¢& | Apparei! urinalre ot repreduciour
Calculs rénaux ou infections urinaires = ] [ﬂ'
Problémes prostatiques/gynécologiques | = E'{l
Etes-vous encaintz 7 B SRAC N
2.7 | Organes abdominaux P e )
“Brilures gastriques, indigestion fréquente ﬁl O [ %
Tioubies gasingues, népaliques ou Ntesinaux : 0 E 1]
Saignement rectal K = R )
2.8 ! Systéme endocrinien I I
Diabete aucte - e : ] f w
Maladie thyroidienne, trouble gl gls}ndulame ______ ] ) :' O |I Bd
" Hémopathies (drépanacytose, thalassémie, leucémie, hémophilie) | I:l | Q
2.9 | Maladies Intectieuses
Hépatits B et C. VIHIIST e e E IR EE A
210 Autre
Allergies ' .. B P e
Hospitalisation pour auelaue raison que ce soit B __: ___._ | [l I IR
Toute intervention ou opération chirurgicale ] ’ &
Toute maladie tropicale, par ex. bilharzicse ou paludisme o i Bl i Y
Prohléameas neulaires ] 1 ||| ﬂ
Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature ‘ O J @
Pensez-vous que votre milieu de travail actuel pour,ast nuirs & votre santé ? . = |' CY
Perte ou prise de poids inevnliouds = Q

Précisez intégralement tous les points odi vous avez coché Oui. I

3. | Histoire sociale

Alcool

Tt 7 N TR
HIVYUGTD | v SRuvYeo

' Tabagisme

Exercice, sport et [oisirs

o

talcoci T

Alcout - aqut:.-ut: m:qur: Cé Qi Tinéz.-vuu

Combien en consommez-vous ?-

Combien de cigarettes fumez-vous par jour 7|

Quei iype d'exercice praiiquez-vous eia queiie fréquence 710
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Commentaires : [

‘4. | Respirationitubercuiose ' S | Oui | mNom
Toussez-vous habituellement dés fe matin? NG O 7!
Toussez-vous habitusioment en journde ou ta nuit 2 M @

Avez-vous habituellement des remontées de mucosntes en journée ou la nuit ? - O &
Avez-vous Géja craché du sang ? - O Q
Scnlcz-vous pa paricis volre p\‘.:m I 5C SCITeT, Suvete n..ap;i ation devenis difficiic 2 . : g
Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez [ ' [E '
une iégére pente en marchant 7
Voire essouffiament Eitipire-t-it Ui jour GuSicon q ie 7 D &
Voire portrlne vous semble-t—elle parfoss siffler ou chuinter ? - = A - K’
Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d‘une maladie de poitrine qui vous a O @
éioigné de vos fonctions habitueiies pendant une semaine 7 :
Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre pontnne ? i = LA
" Avez-vous déja eu des probiémes cardiagues 7 . O m

— o a5,
AVEZ-VOUS UEja eu bioicl i, piigdiiionie ou pleligsie 7 J w
Avez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de 'asthme ou une autre maladie respiratoire 7 ] EL ]
Précisez intégralement tous les points ot vous avez coché Oui. % <5
5 |' Traitement médicamenteux

Voulllez indiquer Is type ot lss doses de tous los médica: NS GUS Vous prence actuclicment.

6 | Allergies
Veuiliez indiquer si vous avez des allergies :
Nourriture : IR
Médicaments : I
Produit chimique : B
Autre : I
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- A — ———— o —
IJ:\.:I..RRAI IVUNUVELCMPFLUTE &

Je déclare par la présente gu’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 : Signature : ﬁ—‘ Date .
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A EWARErSAL BAfruie AL
S AU IV S e

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

rubrigues doivent étre remplies.

Taille Ag(fj Cm il | Pieds ﬁ[ Poids 57[/ Ko ssesea Lb
| Imc (indice ” de n?éq QXHI o | Température “Z /) g’ c R r I
e e

' Normal [ Anormal |
Oreilles, nezetgorge | Iy _‘_ 8
Dents et bouche “‘T_] !
Respiration g u_q' |
S Shet e .|,.
Cardiovasculaire | q I
Abdomen ] Q
Musculosquslatiique - Ei R
Cxtienites | a
Génito-urinaire ! E

Commentaires sur les constats cliniques : ‘

|
O/ojooonooo
|
i 55

Pression artérielie

Fréquence respiratoire

A3y (dedjns

Fréquence cardiaque | Ig3

Rythme cardiaque

| Régulierx]_

“rlrrégu!ierf_!'_

—e

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

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

ANALYSE URINAIRE :

* wh.

Glucose

i Bilirubine

| Cétone |

S — - ERE_ e nakfl* 5 TN

ANALYSES SANGUINES :

i Leucocyles

T =
| Proteine

- - e ale o o ——— ]
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale annuelle_Nationaux
umératlon et formule sangurnes “il—D Normal :_Ir;l Anorm_a_l__ S LA
Glycérnle a jeun | OJ Normal ] Anormal
| Urée I Normal - [J Anormal
' Créatmine O Normal O Anormal
| Sérologie Hépatite A (personnel de. | ] Normal " [ Anormal
Serolog|e de I'hépatite B [ Normal ' [J Anormal
Selles (personnel de cmssne seulement) i [J Normal ' [ Anormal

| IDR Tuberculme (personne de cmsme)

!_Ch?lesté_r_ol (total, HDL, LDL) | O Normal I:I Anorma
Triglycérides | CJ Normal D Anormal
ALAT- ASAT - | [J Normal ‘ [J Anorma

| osmma o7 _ [Otema | O Avoma

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

Amphétamines [INégatif O Positif
Benzodiazépines [ Négatif [ Positif
Cannabinoides [J Négatif [ Positif
Opiacés [ Negatif O Positif
Cocaine [ Négatif O Positif

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

Veuillez joindre le cliché radiographique

Constatations :
] Normal
[J Anormal :
EXAMEN DE LA VISION :
Vision : Sans lunettes Avec lunettes | Vision chromatique ;
Eloignée | Rapproché aNonna! ﬂRougeNan [ Autre

e

Droit %7 /C'O Gfg /[ 0 6/ Champs visuels :

@'Nurmal

Gauche % [w 6!57 [ u 6/

[ Anormal
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SPIRCMETRIE : vauillez joindre le rapport complet {tous les 2 ans)
CVF VEMS 1 VEMS %
Mesuré —— - S
Prévu e L g ba. o
% prévu 1P Eas R

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

@W&é . JiDI% oy f’emé:wcdé’,

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

IPA : %

Commentez en détail toutes les anomalies |

Roaliree en RIORZ ,é’bméo,uoﬁe ;

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

VACCINATION :

Veuiilez ihdiquer le statut vaccinai du demandeur et tout vaccin administré, Une copl'e du « carnet de
vaccinations internationales » ou de la « fiche d’immunisation » doit &tre iointe a ce formulaire.

Veiliez a souligner iimporiance des vaccins et a indiquer dans ia section des commentaires si le demandeur a
refusa I'un des vacecins

Vaccin I Immunisé Date . Commentaires
| Obiigatoire :
{_ﬁévre jaune | O 1 t

Personnel de cuisine |

Heépatite A [

Hepatite B i

Typhoide 1

Méningite O

Diphtérie ]

Tétanos ! 1 : 1
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] Projet Simandou

I Formuiaire d'évaluation médicale annueile_Nationaux

s 2
Fornement recommande :

|

Covid 19 =] l | |
Hépatite A O |
Hépatite B 1! !
Tétanos % l
Polio O

! Typhoide O : :

| Méningacoccie O | !

ENE - s e G SR et

EEE s e R ey
{*) Fortement recommandé aux employée qui pourraiont 8tro on contact avee Ia fauns dang le cadrs de lour travail.

| Déclaration 2 signer nar l'emnlovéle) ¢'il/si elle refuse un vacein B
« Je déclare par la présente avoir refusé 'administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir

PiiS Connaissance ae leur recomimandation ot eu égard au profil de i isque épidémiclcgique élevé de

| la Guinée. Ma décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »
Nom en majuscules : Signature : Date :
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