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AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Chagque année, tous les employés doivent remplir ce formulaire avec un médesin du travail recommandé par Simfer. Le

farmulaira madicnl rampli doit &tre ooy 2 simfermedicalteam@riotinto.com pour approbation.

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

datalisas sur yntra Atat da cantd of gont NSCASIAUSS POUI L
e Deéterminer si votre travail a un impact sur votre santeé.
= Vous prediguer 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 laquelle 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 a transmission vectorielle.

pepe=

\os données personnelles seront traitées par l'équipe médicale de Simfer du projet Simandou. Si des anomalies
médicales sont canstatées 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
narsannelles ne seront partagées avec nersonne d'atitre «auf <l faut vous administrer 1n traitement médical urgent on
vous &vacuer en raison d'un probléme medical 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 iégitimes pour traiter ces données personnelies vous concernant, et plus

martiaiharamant clir ean intardtd 4 acsirar 1a cambd at Ia csaurta all traual Vas Armnass narcanmallas sarant annaaniaas
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conformément aux exigences iégales en matiére de conservation des dossiers médicaux.

En vertu de la norme de cenfidentialité des données de Rio Tinte (disponible 2 l'adresse
hitps Iheww.riotinto.com/sustainability/policies), voue diepasez de draite an matidra de confidantialits dee donndes,
notamment du droit de consultation ou rectification des fiches contenant vos données personnelles, et d'étre renseigné
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des données, veuillez contacter simfermedicalteam@riofinto.com U 8nvaysr un courriel & demande&C@riotinto.com

Alicsiaiion ei vunseniEment . jo winnme avull iU io piSooIt avio Uo Cunfidentianis st vuniosniil au aiisiient U mes
données personnelles (dont mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
waiiement de mes Gonnees personneiies (uom mes informations de - sani€] peut éne eileclué si necessaie ain ae
respecter les obligations légales de Rio Tinto. et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes
|Mormatons ge sante) Se Tonae Ssur mon consemement, je peux revoguer ce COnsemement en inrormant

simfermedicalteam(@riotinto.com

27H000094

i PP

[}
l Nom en majuscules : CHERIF ROGER Signature : Date :
]

—— E— E—

i simfermedicalteam@riotinto.com
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[
4 . REMSEICMEMENTS BENSOMMEL S | & romphin par | Smpioye |
E Flenuis 2L uu ' SHERIF G Cn ! Dl ue % Ooraor 15955 %
| Nationalité | GUINEENNE 1
| Employeur i SOUMCOFRESS J'
I FUI v pusie i FROID J
| Advrmmmem ommem oo~ ! AMARID ﬂl’\!‘\l 1 |
1 AN Nt v\llﬂullllullv t ITIL" IR I T :
[ Téléphone fixe i | Télephone 625650185
i Numére de passepert/Cl [ BADGE £40017 [ Date ] 200X _t
l‘ Achosse s : '|
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]
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2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par Iemploye avant I'examen médical. Repondez sincérement a toutes les questlons. Si

vOns u-_pnnnnw lJI II_ :\IFFAHPT an m'ﬂll Pl"llll: I‘ﬂa(ll 2 AR I!.'Id.“!l w l"llal'.t‘ll‘l (lil!ii (‘m“mﬂl“alrun l"l-l'l‘!kﬂl.‘lllﬂ.
Avez-vous déja souffert ou souffrez-vous actuellement de 'une des conditions suivantes ?
2 '| Antécédents médicaux Oui Non

74 | Suetdma mamntauy g

=l
- [ B ——

Céphalées/miaraines fréauentes ou aigués ' 7

M
\remges él.OdeISbBﬂ‘lEﬂtb ou muhemenls o . ' R

T b PR R T Y [ [
1 l“u']lwm'm mnlllvl'| wnll\nN\mu w.\'mu~| U.u'w@wl‘.ﬁlll

F-“-piln_ngip_ an eonviilsions ]

Trouble menial ou psychologique, phobie i
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s | wyIweTne LaiuIUYasvuenit’e

Il

LraLinlas r-nrf“gqnne‘ Pnr av ranmansma armoliamra entittia all onaLr acoH) TTamant
i ooy e Spp gty e ar av, rumanema Smolliaira. Smme 2 SR, SRR

palpitations, douleurs thoraciques, angine de poitrine ou crise cardiaque

Hypertension artérielle, cholestérol levé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire

rarshral Aramnae dane lne mallate lare d'un avarcics nhusinue
caropnral, Crampos CAnNC J2Z MTLIS TIC T SASTLnT g s

O

s BR “s_a& = _§| Haxsx

2.3 ] Appareil respiratoire inférieur

F
:
]
-3
¥
!

A
l‘\a‘“ " I'I‘C" lUIJJ\ \II' nwvr “\-‘ l"°| M N\-Il L} IW\II m.rw

I3[

“Tiherculnsa an pnpumnmp T
"2.4 | Appareil respiratoire supérieur
T vubies viv-Tmv-arynyvivgiguess

“Troubles 2udiffe out langagiers

(3 Cl

2.6 | Dermatoiogie et systéme muscuiosquelettique

Tumeurs mailgnes ou cancer

Trasibalan ar A -t
HfetHrere uuu.u Vet \puunuunu. uun—ul e Areterrien

(A

Maladie muscuiaire, osseuse, arliculaire ou dorsale
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", [y T 1 [ i 1 PEL
- | AT weRE AR AR EMAEE e R § D e

Calculs rénauy au infections urinaires

Problémes prostatiques/gynécoiogiques

Py 2o cm e .
LSS v Uue Srnvenne v

27 i ﬂﬂ:nnn- shdnminanv

(.

Bralures gastriques, indigestion fréquente

Tivubies gasiliques, [1epatiyuss vy iniestiiaua

3o

28 | Systéme endocrinien

" Lnanete sucre

Aalmdica bhmabdimmmea demsibala alamdidlaiea
EVILAILANAL AR A Il 1] Wy B W R B M AL

Hémopathies (drépanocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie)
2.9 % Maladies infectieuses

O 3 Cl

{iépatis O &t C. VIIIGT
210 | Autre
Allergies

FUSLHAISATUN DULL PLEBILUE TSSO UUE. CE SO

|
]

S BAX pRg RS

] ol
-

|
|
|

Toute intervention ou opération chirurgicale

Toute maladie tropicale, par ex. bilharziose ou paludisme

Froniamaes noinarac

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature
Pensez-vous que votre milicu de travail actusl pourrait nuire 3 votre santé ?

2R

oo

;zl?lxs

Darka Al mnes dla sssdde imaumlos s
E e e e e [ - g e g h

Cool
ba

3. | Histoire sociale

Alcool

Mecmcsmm el onkabiin
= U”HG“ 1GWw Cauvco

Fvarnire_anart ot Inicire

" Non

Tabagisiie

- v~ o e ' A w A a e
AILULI . & JUTHIT NSy Us IS SUNSUNIINSLS-VOUD us raisu ¢

oo g

Cramhian an canenmmaz.arn :e?—-

“Combien de cigarettes fumez-vous par jour 7

QuEl lype d exercice praiiquez-vous et a queiie irequence 7

e aw mEm v b e s e st Bl ol 4 e e G e e ——— - . - -
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e i e o s D o
AR ERE R PR el

=
-]
=

a4 | | Respiration/tubercuiose

Toussez-vous habituellement dés Ie mattn . 3

o g

T smemes yamase bnmlaidy pmll b e . ik
. - —— Ppes iy Jﬂ-n-l\tu\- e e LA e

-

Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en iournée ou la nuit ? |

~Avesvous de crache dusang 7

o . e nm i 3 g rmdr v et bl v B pemand - Y
R T Al Ll p-vuual-rv = e Ty T W e tuapnuuuu u‘u-\;nn uunmn\o H |

Etes-vniis }J&né _naf_n'n pssnifflemant qt 1and vaus vans hataz sur =al plaf an qn auand valis montaz |

une |égére pante en marchant ? 1

“Vintra naitrina vaus samhla-t-alle parfais sifler au chuintar 2 ' o :

Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a |
gioigne de vos fonctions nabilueiles penaant une semaine ¢ I
Avazuniie déjés althi tina hlacal ire vl npﬁmhnn affn-r‘iant:;ntm pnifrini: 7 == B |

l

Avez-vous déja eu des probiémes cardiaques 7 o o B

e . - . - - 4
AVUL‘\I\J“& ‘-;B]d SU K UINIVTHINS, Prisuinuime va p;um oo !

SRR X

Gdd olidn oolE 3t

Busz-vane ri.r-'l:é a1 1ina tuhareiilnes rh]in"lnnnirn_ da Pasthme An una antre maladis rmpir'n_:thif;‘?

“Précisez intéaralement tous les points ot vous avez coché Oui. I

5 Traitement médicamenteux
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6 | Ailergies R —

mez lndluuer si vous avez des a'nergles :
Nuunitwe . T
Médicaments : I
Produit chimique : B
Auie . I

oy te aeme e s toms s smome ey s AmEmA e s s s A A A - .
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iON DE L EMPLOTE :

Je declare nar la présente au’a ma connaissance, les réenonses a toutes les questions sont correctes,

af n’avair caché auciune infarmation concarnant ma santé nassée ou nrésenta

I Nom en majuscules . Signature : %\ Date .
a
i

|
ma e I S N @ ——
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Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicaie annuelie_Nationaux

4 W ARAMAL A=A AT
AU 1Y I L T

-

A rarmmnliv nar la
S eI pres s ax

rubrioues doivent étre

-----
it -

remn!!es

1n avanan minndiany da tane las sustdmae act damandd at tnutae lac
Hn awvaman MmO I o Oy L S imisy v oo e

[ Taille ~/L6 W ( Cml | Pieds -| Poids G -i ‘ Kg Eamai | Lb |
 Mc (indice de mag wg /9* e ‘ Température 36 ) /Q_’ | °c N | °F i
: Normal : Anorma! ’ s m
vauy ‘ 1 S [ 14 ' g
Orailles nez et anrae ! w i (] ! .(\,1 ‘ ‘f\. |(~/1] l\\”
" Dents et bouche ; % =\ M A ) N A
e - e N7 [RR 1S A R IR
Abdomen i % 1 O i \‘ !\ ! \l "\ !
Musculosqualaf}_igue - ﬁ '__ O ___i ( ) k ) ( ) ( )
Extiénmiiés ‘| Ki : ':l_l-‘ ) ‘U 'LL ij LL
Cénits-urinairs - R‘; "'.._]_ B -

Commentaires sur les constats cliniques : [l

| Pression artérielle

[ Fréquence cardlaque |

qli,:,/

1

Frequence resplratmra

Rythme cardiaque

| Régulier A

iIL_JA f,gc&zsw_’/f‘

| Irrégulier |} _l

5 - ANALYSE EN LABORATUIRE :

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

Glucose
[ i
| Bilirubine |

Lo
vewone

ANALYSES SANGUINES :

DOCUMENT NON CONTROLE LORS DE LTMPRESSION
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' Numération et formule sanguines - [0 Normal | [ﬁAnor_rpai
Glycémie  jeun - - [RNomal e __I:] Anormal B
Urée m Normai O Anorrriai
 Créatinine . ‘ Q’-Namlai _ [ Anormal
| Sérologie Hépatite A {persinnel lde I:I Normal { [ Anormal
Seroogedethépaties  @Nomal  DlAvomal _ )
l Selles {persennel de cuisine seulement) [ Normal M Anormal
I. 1D& Tubarculiﬁ-e I(personne de cuisine)_
' Cholestérol (total, HDL, LDL) m Normal ] Anormal
Tigyosices  Ggtomal | Dfnemd
| ALAT- ASAT %) Normal [ Anormal
| Gamma GT & 5@ Normal ] [ Anormal

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

Amphétamines ' [;QNégatif [] Positif
Benzodiazépines %Négatif O Positif
Cannahinoides m Négatif [ Positif
Opiacés [ﬁ! Neégatif [ Positif
Cocdine

[ﬁ Négatif ] Posiif

RADIOGRAPHIE THORAC!QUE : veuillez joindre le cliché radicgraphique {tous les 2 ans)

Veuillez joindre le cl

iché radiograp| ':_qyg )i = / LR
Constatations : Px dﬁ&d /&w&ﬂ% ..W 020522) A jﬁfnwémcﬁ.e_

] Normal
O Anormai :

EXAMEN DE LA VISION :

Vision : Sans lunettes Avec lunettes | Vision chromatique :
Eloignée | Rapproché Normai @ Rougeivert L] Autre
e
Droit &f o G/ . .
. Champs visuels :
Yoo\ 1oLl : |
. ol J Anormal
Gauche 6/ &7 6/ '5‘(
{o/0| 400
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Projet Simandou
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CRIDAMETEDIE « wonvillae talmdes 1o vavmeel camemlod laeem bam M el
N PP ARSI AR s TGN ,urnu-h w VRV L vvnl..n\.ﬂ. e o0 a G )

ONE VEmMA T VRS Ya
Wiesua A ==
Préu = ==
bt o ] =

Tranemattra i ratin VEMS 1ICVE > 70 %

Rooliock e 2ORZ o L 'embau

_—
-
e

Mormal. Krsgmemnl. Cemmaninires-
Oraille gaucha [, .

Oreille droite (i}

A

IPA: %

Commentez en détail toutes les anomalies |

poliree Cn Yok3 o~ Olembauche

AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme (tous les 2 ans)

VACCINATION :

I Veulliez indiquer ie staiut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré. Une copie du « carnet de
i vacciniations inteniaiionaies » oudeia o iz dinnmmisalion » doit S l0hnie a e faniuians.

I Veillez a souligner i'importance des vaccins et a indiquer dans la section des commeniaires si ie demandeur a

: TRTIEE NN oes vaccins ‘

l- Vacon | tmmunisé | Date _!_Cnmmentaires. ]
Obiigatoire :
] i '

Daragnna! do suising:
[T R LS R TS S L S T LT

I
5 Fiévre jaune
|
l
I

\
!
|
Hépatite A i & i
Hepatite B | i
-l et | [ | |
! (R ANIRIVI[V]—] : L | :
I Méningite |0 [
Diphtérie U !
Taianos E il : v [
L i i 1 ]
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Projet Simandou
1 Formulaire d'évaluation médicaie annueiie_Nationaux

ortement recommanae :

|

|

] | [

Lo, 132 A ! \

- ; : :

| Hepatite A |0 E E

| Hepatite B ! i1 I! }

| = | = 1 |

1 LRrARnnS 141 ' ' i

L L } I |

! Polio | O 1 | I

| Typhoide (0 ; ] ]

II MMARIRARRARALS E i1 i : l

Bt i = 1 o _ﬁ o e _— 1

| Diphtérie |0 1 |
R — RE——— B S——— N 1 PP | - - e - - —— P

| Rage* |0 ', l |
F¥Y Comdmmnmmb mmmmenman meld s mean b oo el metcere it Adenm e s b Eomirmem wlasve b moedom o s oo b )

bl e N s r-
R L R e e e il b i b A B AT R Rk b WU IV U B b WAAAE IR B AR Wi AR R AN

i'léginmtinn a nignnr nar i’nmpin\}é{ni-c'iiiqi alia ratiea 1IN vacein
Liaqiarannn a ginnar narramnioualal s s ehe Terase L TR

« Je déclare par la présente avoir refusé Padministration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir

P T oy e T P -

S5 CORNGISSaNTE US teui FeCoRITIGITGGNGRH Bf SU SgaIa i DG US NSquS EPiIGSIGICGIGUS GIGYE UG
la Guinée. Ma décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »
Nom en majuscules : Signature : Date :

R ———————
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