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e Déterminer si votre travaii a un impact sur votre santé.

e Déterminer si votre santé vous permet d'effectuer votre travail sainement et en toute sécurité.
e  S'assurer que vos vaccins sont 3 jour.

La raison pour iaqueiie nous recueiiions ces informations de santé tient au fait que travailler sur ie projet Simandou pose
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retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et & transmission vectorielie.

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 & Rio Tinto. Vos données
-persannelles ne seront partagées avee personne d'autre, sauf s'il faut vous administrer yn {raitement médical urgent au

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 a Rio Tinto tels qu'international SOS, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le
strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses iniéréis iegitimes pour ftraiter ces donngées personneiies vous concernant, et pius
particulidrament sur son intArat 2 acerrar f2 cantd of ta sdeurita au travalt Vae donndes narsonnallas sarant consenidae

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

En vertu de la norme de confidentialit¢ des données de Rio Tinto  (disponible & I'adresse
https://www.riotinto.com/sustainabiﬁty/policies), ¥eus disposer de dreits .an matidre da -confidentialité des donnges,
notamment du droit de consultation ou rectificati iche a données personnelles, of datre renseigné
-8urie-traltement des. donndes, -Psaremsar-drsétsz'dre-!e-:aerssane concemdée-énoncés dane-la-norme de confidentialite
des données, veuillez contacter simfermedicalteam@riotinto.com oy Snvayer un courriel & demande&C@riotinto.com

Atidstation &t CONSSIEITein . & CONMInS avion tu S pidsent avis U Conmaeniiams et CUISEIHT au taneiingiin ge nies
données personnelles (dont mes informations de sant&) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
wailerent de mes données personneiies (doni mes imormaiions ge sanie) peul éire eifeciué si nécessaire afin e
respecter les obligations légales de Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes
mrormauons de sarite) se foride sur mon consentement, je peux revoquer ce consentement en mnrormant
simfermedicalteam@riotinto.com

Nom en majuscules : BAMBA BANGALY Signature Date :
271094202

Eimfermedicalteam(a)riotinto.com

DUCUMENT NUN CUNTROLE LURS UE LIMPRESSIUN Paqef/ T sur 70 Late ampression : 27710972024
Avis de droits d’auteur © Rio Tinto USAGE INTERNE UNIQUEMENT



! | N° du doc. : | HSEC_FOR_031029 ]
hY - [ ' =1 o o :
] | Systéme de gestion  [vemen: 1y
Sim »r 1 H SE Réviseur: | seékou Camara
[ C | Approuvé par : | Sofiane Chebli
l Date d'annrahation - | 12/11/2022
[ . . i
| Projet Simandou
1 T H T e Ly P Py S T R S s _
; Formulaire d'évaluation médicale annueiie_Nationaux
* - RENSEICNEMENTS PERSONNELS : & rempliv par Vomploy? |
| ‘Prémoms et om | BAMBA BANGALY |Dawde | ovotross ]
[
Nationalité | GUINEENNE
Employeur SCUMCOPRESS
Fonctivivposte | MENUISIER
Téléphone fixe | Téléphone | 628302103 ]
Numéro de passepor/C! BADGE 400090 ! Date I XXX o
Addvmcna rnanil i
r \‘fhi.‘b'n?\)\' Y\'VHJV(\'H B ! - 7 ) ) ) . . B
| Nom | BAMBAMAMADY
Contact d'urgence Téléphones | 628426455
I { Adresse 1' [

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A rempiir par i'empioyé avant i'examen médicai. Répondez sincérement & toutes ies guestions. Si
“vaus rénondsz Oui, trécisez an détail vour chague cas dansie chiamp des commeantaires ci-dessous.

Y

Avez-vous déja souffert ou souffrez-vous actueilement de i'une des conditions suivantes 7

A

(1374 {
FREZ 29

Oui |
N |

I Non
i
|

| Busfidme narvanv soanteal
> e

Céphalées/migraines fréquentes ou aigués i

o

Verliges, élowdissements ou itubements

T e 43 -~ Biom bl oAeAlneolo
T Y G TONErOT Y YG W S GTY S OT VI NGO Y Y TR TGy

Ar s sl o imm mamd
VRPN TS CT NG Y

~ Epilepsie ou convulsions

OOowoo

 Troubie mental ou psychoiogigue, phobie
~~ | O S IS Py
Lk t WYIETNC LaruUvraveurars o

1

Tradbiee cardiaques nar ey fhumstisme adiciiiaira saiffie an coaur, asenifflemant, i

paipitations, douieurs thoraciques, angine de poitrine ou crise cardiaque

(3

uf

:
olestérol

les.mollets
| Apparelil respiratoire inférieur

ubles circulatoires dont ascidant

n-exergige physique

vasculai

D oodlrvmase bme e abrvommlion i i -~
FAOGVTIG, TowN '\ik'ﬁ\)}‘i’i\'q'u‘c, MG I TV UG

03

Tuberculose au pneymanie
2.4 [‘ Appareil respiratoire supérieur

B T T e N T
TTOUICS YWI=ITimro=iay yi

(3 C1

2.5 ; Dermatoiogie et systéme muscuiosqueiettique

Tumeurs maiignes ou carncer |
- = i
Troubles cutanés {psoriasis, -eczéma, acné)

~ Maladie muscuiaire, osseuse, articulaire ou dorsaie
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axy

Projet Simandou
i Formuiaire d'évaluation médicale annuelle_Nationaux |

ag ; Apparcl! urinale of reproduciour

Calculs rénaux ol infactions uringires O] %

Problémes prostatiques/gynécologiques - l' i1 @

Llesvous encanme 7 - R 0

27 | Organes abdominaux T TERTE

Briiiures gasiriques, indigestion iréquente ﬁ[_ O [ Q

Troubies gasinques, nSpatigues vo Mmesinaux I: L1 E @”

Saignement rectal ’ 3 ! ®

2.8 | Systéme endocrinien

Diabéte sucra ! L3 i
Mealadie thyroidienne, trouble glandulaire ; A ‘{
Hémopathies (drépanacytose, thalassémie, leucémie, hémophilie) i [} [[
2.9 | WMatadies intectieuses
Hépatts B et VIHAST a1
210 | Autre ] :
Allergies [
Hospitalisation pour qustaue raison que ce soft il
(U

-~

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

fm'

= P T oy WY v T T
Pansez-vous gque volre milisu de travail actus! Pourrait nuire a volre santd 7

|

;'s

1

-9

|

0o
R

Tarta nii nrica Ao naide inavilinnda [
Ve e @S0 00 OGS nevnliaiias

Précisez intégralement tous les points oti vous avez coché Oui. -

3. [ Histoire sociale [ Oui [ Non
Alcool ; O ;' _@’A—
Drogues récriatives ‘ Y T 1

~ Exercice, spart et laisirs T

Tabagisme i N i :

ARG . & GRS MeUSes COTBOTISZ-vous e Faicost T ——
Lembien en sonsommez-vous ? N )
Combien de cigarettes fumez-vous par jour 7 /() | &)
Quei type dexercive praiiquez-vous et & queiie fréquence 7
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| P PR | A T = N | - T
| Formuiaire d'évaluation médicale annuelie Nationauix
Commentolres : [N =
4, j Respiration/tubercuiose . Oui [ Non
A o T B SR S
Toussez-vous habituelement dés le matin ? o4 ’
Tovoea-. yroe h-vlmhu;ﬂnmmn!‘ an ;Qurnﬁn oulo nuit D : i E
Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en lournée ou la nuit ? [ O i
- Avez-vous déja craché du sang ? i ] ;
R { {
Sentes-vous parfsis volre polring 52 saiver, ou voke respirstion devenir difficile 2 S
Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sal plat ou quand vous mantez | 1

une iégére pente en marchant 7

,.f_._ SR I Y| SR Y.

N ¥ e e s o - »l‘...“.

R AV i+ eeaumnetn‘em vnvpne-n—rr ury ]W’I UETOF i ,
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Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a
eloigne de vos fonctions habitueiies pendant une semaine

,Aynzy‘ggf s déia subi une hlessure au o anératian affectant vaire Laitrina ?

Avez-vous déja eu des probiémes cardiagues 7

HVE’L‘VWS ue]a Tu mmm‘r m.e K)I]\S’DTT mme W }JYBUIUB

- AR SE— P

Ooog o

Avez.vaus déia au une tuher eraulage nulmanaire, de Pasthme ou une autre maladie resnirataire ?

SRR = R XL ARE AR

Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

.ea%eu"’

5 | Traitement médica
|

u-...u_.. [ P ~t D P DAy Ay N | P S T | B e

POUNTGE '-wmwc‘: ™ t”w ©u 1"65 WOICT WG iSO T6S T mm\.mmrvnw \fh‘v Vous pi:c'ncz. m\acm“mn

6 l Aiiergies

Veuﬂlez lndlauer st vous avez des allercues H

Médicaments :

Produit chimique : I
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Date d'annrahatian -
I o . . i
_ | Projet Simandou
| | - " A I 1 P sy e o 1 n B
| ; F evaiuation médicale annueilie_Nationaux
& - EXAMEN MEDICAT

A remplir par le médesin examinateur. Un examen minutiouy de taus lee systdmes ost demands$, of toutes las
rubricues doivent atre rempblies.

|
|
J
]
|

(@]
1
3
=
ml
:i
Q

—_— -_\4_“_% [= =) {})
Yo g ; u ; ):h- I\ ) T
Oreles, nez et gorge - - (i . (0
Dents et bth:_\E‘m_T_“' 1 g | / f)’ “ (‘k'\ / /‘ /A (‘\'\
?{(;;r;{c;;"“““'“‘““""“?“‘QT“T o T/ AR IH o 3%l
[ I R =R N R\ N/ R\
Cardinvaseuiisira f & | i1 £ ! 1 G [ T
8 | o | WA
Musculosqueistiigue ‘ & f HR ; i il‘ i } i } i j
e A I =0 A A
SGéniournae R < el LS
S e - SO S — L e i s —_—

Commentaires sur les constats cliniques : [

| Pression arteriele LA /D7, 117 fHFréauence respiratoire (9 Led Imdy
UL o

Fréquence cardiaque | ﬁ[ / ﬁg /W/ g Rythme cardiaque I Régutlier a d } Irrégulier | ]

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

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

ANAT VSE {IINAIDE
| Glense | NBoaw ko —mm 7 7—ormm— gy -
| Glucose NS a | Sang | Ne.an £ |

{
i
!
I

|
~ f - |
N C oy 4‘ R | ErAEryes Ng Aw Ly ——
| Cerone B N @:‘ s lA‘J ! Protéine | N I/L+ ]

T

[' Bilirubine

’
!

T

ANALYSES SANGUINES :
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Projet Simaﬁdau
,’ Formulaire d'évaluation médicale
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annuelle Nationaux

Version : 1.0
Reéviseur : Sékou Camara .
Approuve par L Soflane Chebll

Numératon e formue sanguines | (] e e
|| G!yceAmlera jeun Normal | O Anormal
E Uree _ B Normai O Anorrma SEX5
'  Créatinine A Normal ! ﬂA;,.r.;r:ax B U RECYaEee e
| Serologle Hepatlte A (personne! de Il Normal I} Anormal e i o
N [T i -
L_S;?"_%?f»"f:s_?:ff_'_ie_%':'iiﬂ?_ief’f@fﬂi__@‘ﬁ‘?_’-’nEi el S ol B
IDR Tubercullne (personne de cu13|ne)
I Cholestérol (total, HDL, LDL) ENormal ]:”] Anormal

Ti lglycé“l ides la\\iﬁrm‘-aﬁ D Anormal
;V,:A_L_éI;ﬂSéI_.m_‘_w___,m Solel . Tl T e SN
; Gamma GT Normal O Anormal

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

Amphétamines XINegatif [ Positif
Benzodiazépines E Négaiif 1 Positif
Cannabinoides Q Négatif [ Positif
Opiacés Q Négatif [ Positif
Covcaine D4 Negatif 1 Positif

RADIOGRAPHIE THORACIQUE

Veuiiiez joindre ie ciiché radlographlque

: veuillez joindre le cliché radiographique {tous les 2 ans)

% ~ )/
Constatations : 8 Q z j A C‘/%,Q,
AN au

] Normal % o 3 £
L Anormat -
EXAMEN DE LA VISION :

Vision : Sans lunettes Avec lunettes | Vision chromatique :

Eloignée | Rapproche j@‘l‘\iormai {1 Rougeivert ] Autre
{e .

Droit &'g / : &/ 3 / 79, & Champs visuels -

= = o 9 A 'W‘N‘orm'ai' L Arormai
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Prévu s
% prévu e e s

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 0%

Realsef en 203 o Llembauche

Normal Anormal Commentaires
Oreille gauche [ 0
Oreille droite O [

IPA: %

Commentez en détail toutes les anomalies o

/Q_QM en 9oR3 @¥/€/Q/Mémcéﬁ9€.

VACCINATION :

Veuiilez indiquer e statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré. Une copie du « carnet de
vaccinations internationaies » ou de ia « fiche d'immunisation » doit &tre iointe & ce formutaire.

Veiiiez a souiigner Iimportance des vaccins et a indiquer dans ia section des commentiaires si ie demandeur a
rafiisg fun das vaceing

Vaccin | Immunisé | Date | Commentaires
Gbligatoire :
e 5 1 — i 1
rievre jaune l [ l |
Personnel de cuisine
Hépatite A i
lu-iepatlte B i
Tyohoide i1
Méningite | [
Diphtérie [}
Tétanos 13 !
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l ; Projet Simandou
| St H L T S T | T PN [Py
B ]' Formulaire d'évaluation médicale annueiie_Nationaux |
»i Fortement recommandé - £
| Covid 19 ] [ l
, 'Hépatite A (M|
Hépatite B [
Tétanos 0
| T& :
O
0
, 1 ,
| = I B =
| Diphtérie O | - ]
| Rage* O ]' |

£y oy 4
kW 'F\-)'ri.\‘nnvng FeosMmands

QU Smolovde cuet mevcireningd At

QRN Sarag IS YOO U PO I AN T O S

Déaclaration

A NS

2
o o B o o o e e e ol

la Guinée. Ma décision

A sinnar barl

« Je déclare par Ia présente avoir refusé [

.

R e s s o e ol e 2 e

Piis connaissance de feur recommianaation ot eu égard au
concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

employale) ¢'isl alla refise un vacein

‘administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir
Provh de risgue Epidémiclogigue élevié de

Nom en maiuscules :

Signature :

Data -

beeiieceee o
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