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AVIS DE CONFIDENTIALITE :

[N/ SoumCo press
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Systéme de gestion
HSEC

Chaque année, tous les employés doivent remplir ce formulaire avec un médecin du trayail recommandé par Simfer. Le

formulaire médical rempli doit étre envoyé 3 simfermed.'caiteam@notmto.com_ pour approbation,

Les données personnelles demandées sur ce formulaire (vos données personnelles) comprennent des informations
détaillées sur votre &tat 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 sante vous permet d'effectuer votre travail ‘sainement.et.en toute sécurité,
*  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
des risques sanitajres importants, || s'agit entre autres de l'accés limité aux installations et prestations médicales, des
retards lors des évacuations medicales et de diverses maladies infectieuses et & transmission vectorielle.

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, il peut s'avérer nécessaire de
partager vos données personnelles avec I'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de Ia sante fournissant

En vertu de | norme de confidentialité  des données de Rio Tinto (disponible & ['adresse
https:h’wmv,riotinEo.com.’sustajnabiritya‘poficiesj, vous disposez de droits en matiére de confidentialite des données,

Attestation et consentement : je confirme avoir Iu le présent avis de confidentialité et consentir ay traitement de mes
onnées personnelles (dont mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
traitement de mes données personnelles (dont mes informations de santé) peut &tre effectué si nécessaire afin de

Nom en majuscules : DIALLO MAMADOU SALIOU Signature : .4/ Daf
30/09/2024

simfermedicalteam@riotinto.com
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Projet Simandou
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1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 3 remplir par 'employsé : -
lrﬁén_on; etnom | DIALLO MAMADOU SALIOU __h__—_h__l atede | 010111880
Nationalita GUINEENNE
| Employeur _SOUMCOF;R-IES_-_—___“—- R S s ey
Fonction/poste __J;RE\IE{__ R s T S
Adressepersonnelle | BeyLa K rpoEE B
Téléphone fixe L Ry ’ Tél_é;:lgn_e_“—mf e S
Wﬁém de passeport/CI —BAEGE—S4_12? ----- e Date XXX Iy i
Adresse mail g T o T I R s _‘
"M DIALLOABOUBACAR R
I Contact d'urgence Téléphones 628688585 S i b i3 |
L_ [Aresms e e Sy

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par I'employé avant I'examen médical. Répondez sincérement a toutes les questions. Sj
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 | Non
21 | Systdme nerveux central 2

~ Céphalées/migraines fréquentes ou aigués
Vertiges, étourdissements ou titubements
“Traumatisme crénien, commotion cérébrale, évanouissement

Epilepsie ou convulsions
~ Trouble mental ou | psychologique, phobie |' |
2.2 | Systéme cardiovasculaire 35 R =
- |

Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au coeur, essoufflement, O M
palpitations, douleurs thoraciques, angine de poitrine ou crise cardiaque

Hypertension artérielle, cholestérol &levé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire O
cérébral, crampes dans les mollets Jors d'un exercice physique
2.3 | Appareil respiratoire inférieur

“Tuberculose ou pneumonie

24 | Appareil respiratoire supérieur

Troubles oto-rhino-laryngologiques

2.5 { Dermatologie et systéme musculosquelettique
" Tumeurs malignes ou cancer

X BK k&8

O
O
O
 Troubles auditifs ou langagiers O
O
5y

 Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)

Maladie musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale S
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2.6 Apparall urlnalre et raproducteur

Problémes prostathues!gynecologaques

“Etes-vous enceinte 7
X | Organes abdominaux
" Bralures gastriques, indigestion fréquente

Troubles ¢ gastnques hépat:ques ou intestinaux
Salgnement rectal

28 | Systéme endocrinien ' = o - - = -0

Diabéte sucré "'Thlﬁ_ e
~ Maladie thyroidienne, trouble glandulaire o - '_*_—Ij'__qi"—'l'}j’_m
Hémopathses (drépanocytose, thalassémle leucémie, he hémophilie) i ]_'_I'_"‘I_"_{' - |
2.9 | Maladies infectieuses

HépatrteBetC VIHAST . = - eSS ] 0 1 m
210 YT a—— e

Allergaes - T e e T O M
 Hospitalisation pour quelque raison c quecesoit ST s —" _""_"—mr—"[j_'_l_'_'g_"_"
" Toute intervention ou opération chirurgicale i IE"—‘
~ Toute maladie trc tropicale, par ex. bilharziose ou plydee 000 0 ———— T_Iz—'“_ OJ
Problémes oculaires T ——— ___T__]:l___T_
chmsssance outumeurde toute nature T —— s LY
"Pensez-vous que votre milieu de travail actuel pourrait nuire a votre s santé . S T“E]‘_""_“&'m

Perte ou prise de poids inexpliquée | ] v
Précisez intégralement tous ies points ou vous avez coché Oui. [~ |

3. [ Histoire sociale | Oui | Non
Wiy Sussawsass . N B S WESHE. N I

Alcool [T
e ———— e e ._.__.._-.‘._,--.-_._._.__.._..___-.._._-_..__—__.__L_ _____ [ ——

Drogues récréatives O %

- Ot

 Exercice, sport et loisirs i

~ Tabagisme S p— o | M |
‘Alcool : 2 quelle fréquence consommez-vous de Falcool [2 [ —
Combien en consommez-vous ? -_

; Date d'impression : 30/09/2024
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Commentaires :

Toussez-vous habituellement en journée ou la nuit ?
Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ?
Avez-vous déja craché du sang? i '

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

Votre essoufflement empire-t-il un jour quelconque ?

Votre poitrine vous semble-t-glie parfois siffler ou chuinter 7

Au cours des 3 derniéres années, 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 e bronchite, pneumonie oy pleurésie?

O0od o|go 000dooo g
XERKR & 5= XL §

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

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

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

6 Allergies

Veuillez Indiﬁuer si vous avez des allergies :
Nourriture : JN

Médicaments : I

Produit chimique : [N

Autre : [0
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"EMPLOYE :

DECLARATION DE L

Je déclare par la présente qu’a ma connaissance, les réponses 3 toutes les questions sont correctes,
et n’avoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

Nom en majuscules : Signature ; t M Date :
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4 - EXAMEN MEDICAL

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

rubriques doivent étre remplies.

[ Taille [ om FBY Y] Piecs I Poids
IMC (indice de ma# -Zp/ B Température
.I Normal I Anormal ]
= g _-—_!—_-[E ___.i_.. '_E__i_ %
Oreilles, nez et gorge J [% i = ] J
Dentsetbouche R Y
R~~~
oo S 355 i
e e
Musculosquelettique o H% y '_ | __D_
Extrémités "
 Génito-urinaire N . 3 o

ki I . 5 st e [
Commentaires sur les constats cliniques : k= "8 c
- AN
=\)ou\ QAA.G[M-I}L -

Fession artérielle ” g/éé Mﬁ‘r Fréquence respiratoire g 4 3" (_C/“w—a

Fréquence cardiaque | [ L/ éDmg Rythme cardiaque Reégulier pd | dfrégulier []
o4 7

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

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

ANALYSE URINAIRE : - | e o
Glucose 742 { o Ce o B | Sang ‘ %{-@(&Q —I
Bilirubine Fosew cp |Lewocytes | AL ooy O

(coone | Al cerrce Jroene | Abseuco

ANALYSES SANGUINES :

y 10 Date d'impression ; 30/09/2024
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_' Numératton et formule sangumes I Normal M Anormal

l Glycémteajeun - _________p No_n*ngl o, __[:I_Ar_eormal_ 2

 Urée BE e ] @Normal - O Anormal

: Créatiniqe _ _ Qj‘Normal - OJ Anormal

; Sérologie Hépatite A (personnel de I:I Normal [ Anormal

Sérol‘og|e def hépatrte B [] Normar [J Anormal

Selfes (personnel de curs:ne seulement) D Normal O P:nﬁ;mél - )

' IDR Tuberculine (personne de cuisine)

' Chclestérol (total, HDL,_ LDL)__ ] g Normal DAnormal
Tigosices | ElNomal | ClAnomal :
A e [ Normai DA""'""E"
_G_amma_GT_ S @I\_Iorma[ L"__IAnonnal

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

Amphétamines ﬂNégatif [ Positif
Benzodiazépines Iq Neégatif [ Positif
Cannabinoides | #INegatit | positt
Opiacés @' Négatif [ Positif
Cocaine - o —__WNégatif—'_ [ Positif

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

Constatations :
[J Normal
(J Anormal :

ECamun D-(’.,a,ﬂLS-e ,gamvw O[“m"—"-@

EXAMEN DE LA VISION :
Vision : Sans lunettes Avec lunettes | Vision chromatique :

Eloignée | Rapproché %Normal B Rougeivert [ Autre
e

Droit 6/ 6/ 6/ Champs visuels :
@/‘/{) y{/o = ﬁNormal [J Anormal
Gauch 6, 6/
auche J«) /p 01%2 /[/O

Date d'impression ; 30/09/2024
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SPIROMETRIE : veuillez joindre le rapport complet (tous les 2 ans)

CVF VEMS 1 VEMS %
Mesuré e B St A%
Prévu Eas ke e o
% prévu Tl vt el

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Beemen  niilline” P 5 A cluvwrm

Normal Anormal Commentaires
Oreille gauche [ O
Oreille droite O |

IPA ; %

Commentez en détail toutes les anomalies |1

- I e o /- / JEA P -
X a waean o o-.«(x,ﬁ.& f A L~ nLeay
AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme (tous les 2 ans)

VACCINATION :

Veillez a souligner l'importance des vaccins et a indiquer dans la section des commentaires sj le demandeur a
refusé I'un des vaceins.

Vaccin Immunisé Date Commentaires
Obligatoire -
Fiévre jaune

Personnel de cuisine
Hépatite A

Hépatite B
Typhoide

Méningite

Diphtérie

Tétanos

Lj00o|o|o|/no) (O

4 i : 30/09/2024
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Fortement recommandeé :
Covid 19
Hépatite A
Hépatite B
_Tétanos

O|0o|0|O|O

Polio
wTyphDTde
Méningococcie
Diphtérie

i Rage*

olo|olo

1 =

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

Déclaration & signer par I'employé(e) s'il/si elle refuse un vaccin.

Nom en majuscules : Signature : Date . -_‘

Osuri0 Date d'impression : 30/09/2024
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