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AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Simfer S.A., membre du groupe Rio Tinto, s'engage a protéger la santé et la sécurité de notre main-d'ceuvre et des visiteurs
de nos exploitations en Guins. 'approbation médicale est obligaioire avant de travaitler pour le projet Simandou.

L'évaluation medicale remplie doit étre soumise & - srmedicaitear otintc pour approbation. Une évaluation
approuvée ast valakizs 12 rcis.

Les donnees personnelles demandées sur ce formulaire (vos données personnelies) comprennent des informations de
santé detaillées vous concernant qui sont nécessaires aux fins suivantes :

° Déterminer si vous étes apte a travailler sur le projet Simandou ;

° Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

° s'assurer gue vous avez regu tous les vaccing obligatoires ;

e S'assurer que vous avez été informé et qu'on vous a proposé les vaccins vivement recommandés

La raison pour laquelle nous recueillons ces informations de santé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
des risques sanitaires importants. 1l s’agit entre autres de l'accés limité aux installations et prestations médicales, des
retards lors des évacuations méedicales et de diverses maladies infectieuses et & transmission vectorialle.

Vos données personnelles seront traitées par I'équipe médicale 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
perscnnelies avec un medecin externe engagé pour fournir des prestations a Rio Tinto. Vos données personnelles ne
seioni partagées avec personne d'autre, sauf s'if faut vous administrer un traitemeant médical urgen: ou vous évacuer en
raison c'un probléme médical grave. Dans de telles circonstances, il peut s'avérer nécessaire de partager vos données
personnelles avec |'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la santé fournissant des prestations a Rio
Tinto tels qu'internationzl SOS, ou votre assureur (en ne communiquant systématiguement gue le strict nécessaire).

Rio Tintc s'appuie sur ses intéréts légitimes pour traiter ces données personnelles vous concernani, &t pius particuliérement
Sur son IntéréL a assurer la santé et la sécurité au travail. Vos donnees personnelles seront conservées conformément aux
exigences légales en maligre de conservation des dossiers médicaux.

En veriu de la npemme de confidentalite i jonn de Rio Tinto (disponible a I'adresse

Ritpe:/iwww. Fiatinte com/austainability/policies), vous disposez de droits en matiére de confidentialité des données,
notamiment du droit de consultation ou rectification des fiches contenant vos données personnelles, et d'étre renseigné sur
le traiement des donnges. Pour exarcer les droits de la personne concernée énonces dans la norme de confidentiaiité
des donneées, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com cu envoyer un courriel a askE&C@riotinto.com.

Attestznion e: conzantement : je confirme avoir lu le présent avis de confidentialité et consentir au traitement de mes
donnees personnellea (dont mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends agalement que le
tra res données personnelles (dont mes informations de santé) psut &tre effectué si nécessaire afin de respecter
les cbligations légales de Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelies (dont mes informations de

santé) a2 fonde sur men consentement, j@ peux révoquer ce consenternent en informant Simfermedicalteam
Nom en majuscules : CAMARA MOHAMED Signature “--"ér.-’ N Date :
08/10/12024
I, -
CONFIDENTIEL
Le formulaire rempli doit étre envoyé par courriel a I'équipe médicale de Simfer : : Driotinto.
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1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur :

Préncms et nom CAMARA MOHAMED 'Dateds | 09-03-1997
[ Nationalits GUINNEENNE |
En*gt;eLr o AL ATRACH
L
Fonction/poste RH
kwahe personnelle KAPORC
Telephone fixe Téléphone 622378205
Numéro de passepoit/Cl 2109030680051584 | Date | 07-09-2027
_ Adresse mail ‘
! Nom | KABA SEKOU
| Contact d'urgence Télephones ! 621172479

Adresse |l NONGO

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

plir par le demandeur avant I’examen médical. Répondez sincérement a foutes les questions. Si
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 ?

1. deddenis familiaux (parents)
“Malz yperiension artsrells - i -

Epilepsic ou convulsions
‘

=laucermne od ceclt

(8

f-" -~
Ma'zd nomalies congénitales
[Ma 3 stoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme) N - -

[ Précizez in tégralement tous les points ol vous avez coché Oui.
|

" 2. | Antécédents médicaux E ~ Oui  Non |
2.1 | Systéme nerveux central = SRR, "

"ieé.fl_ﬁr—g:ra"rhes fréquentes ou eﬁguiérsi - - S _D : @
Vertigas, stourdissements ou fitubements O _E]
" Traumatsme cranier commotion cérébrale, évanouissement B E= @_
7:-';&!@?3355 ou canvulsions - _E_J | @
Trouble menta! ou psychologigue. phobie - - 0 '¥
2.2 | Systéme cardiovasculaire el Rg ey, 9 | E ‘
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| Troubles cardiacues. par ex. rhumatisme articulaire, souffle au cosur, essoufflement, palpitations, douleurs | L]

thoracigues, angine de poitrine ou crise cardiague

Hyperiension artérielle:, cholestéra! élevé cu troubles circulatoirss dont accident vasaulairs céébral, crarpes | [
dans les molleis lors d'un exercice physique

2.2 | Appareil respiratoire inférieur ; i
~ Asthme, toux chronique, pneumoconiose R - O IS
" Tuberculose ou pneumonie ' _ - . 7 O] @
= BrE—— = — =2 B e S—_—: £ 5

2.4 | Apparsil respiratoire supérieur

Froubles ~to hino Iy anologiquas D — CR[ e

25 | Dermatclogic et systéme musculosquelettique

Tumeurs meficnas ou cancer ) - ' @

Trouk'es cutanes (psoriasis. eczéma, acné}{ 7 L .
" Maladia muscuiaire. caseuse, articulaire ou dorsale ' o p

1-'\_:-?”-"! urinaira ot fe:f’odtictéur ol

neux ou infections urinaires

i |

Calcu's

Problames prostatigues/aynécologiques

1S enceinte ?

27 Organes abdominaux TR AT o e —__‘

Brilures gastriques, indigestion fréquente Cl
| Troubles gastriques, hépatioues ou intestinaux

- o ~

vstéme enclocrinien

Mziadia thvroidienne trouble glandulaire - _}g

{aémonathies (drapanocyiose, thalassémie, leucémie, hémophilie)

adies infoctiouses

“Yénatita B et C. VIH/AST S . ':—[_§_

2.10 Autres I
|

Hespita''sation povr cuielgue raison que ce soit i

Touta intervention ou onération chirurgicale

“Toute maladie tropicale, par ex. bilharziose ou paludisme o e R
(] res pculaires - - 0T K
" Cznecer, avorcissance ou fumeur de toute nature - : —:__

" Penza7.vnis que votre milieu de travail actuel pourrait nuire a votre santé ? . g |
| Perte ou prise de poids inexpliquée S - k]
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(Précisez intégralement tous les points ot vous avez coché Oui.

|
il

3 Histoire sociale

" Alcool . o - I $
" Drogues récréatives ' - - _—D+wm—

Tebagisme 7 o _ - Jamais ) @_ G
' - ’ Ex-fumeur | O @ & |

 Fumeur O
Aol ;4 qualle fréquance consommez-vous de ['alcool ? . ' ' -

" Combien en consommaz-vous ? S : : T ]

- I —— . - S SN—
Combien de cigarettes fumez-vous par jour ? .

— SR . o e e e . — 1
CQueliype d'exercice pratiquez-vous et a quelle fréquence ? :

L — B — %“\ i, D\, \‘ \
P N TRE L (o RO ~
Commentairas !

|
!
!
|
4 Bilan psychologique - o Bl T Oui  Non |

Vous a--on déja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par guarts, de nuit ou de ne pas faire un travail E\ O

[P -
quelcondgue

|
- Avez-vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. epilepsie, étourdissements, [] | @

vertiges énisodes de faiklesse soudaine, anxiété ou dépression ?

Avez-vous deja été dirige vers un speécialiste, en ;ﬁaﬁicuiiér_ un psycﬁolégtie ou osychiatre ou tout autre

nrefzesionng! de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos

fonctions mentales ou votre &tat émotionne! ?

Etes-vous acrophobe ou ¢le -.:;tropl'lohr_’ ? 7 = % ‘
"Vous ronnaissez-vous d'autras problémes ql‘li"pr:hrraient nuire a votra capacité d'exécuter en toute sécurité [ $ ‘
les tAches pravues sp fravaillant en hauteur ou dans des espaces clos ? ‘

Avez-unus été informé des taches que vous étes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travail en QSL 3 |
hauteur ou dans des espaces clos ?
Averynus da s tentd de vous suicider ou eu des idéas suicidaires ?

| Vous santez-vous souvent triste, déprimé ou désespéré ?

|
- e = R : S SRS e
Avez-vous souvent des nensées qui ne sont pas les votres, par ex. message divin, diabolique ou de mauvais [ ‘ [

B |
[ Vaus considéraz-vous comme ayant des pouvoirs spéciaux, par ex prortjivbir voler sans ailes ni aide ? Ll 77?
" Vaues sentez-vous souvent irritable, ou ayent Fimpression que tout est un effort ? - D = 7T§-ﬁ'
TVnus sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun contréle sur vos soucis ? R - R ] §E '
[ Etes-vous connu comme querelleur ? I o _ S D Ij)
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| Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ? B 7 D ‘ ﬁ

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

(S

' 5. Respiration/tuberculose

Toussez-vous habituellement dés le matin ? S ﬂ_
" Toussez-vous habitueliemant en journée ou la nuit ? TOTE]
" Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ? 7 & m
~ Avez-vcus £é B BB N |
* Sentez-vous parfois votre potrine se serrer, ou votre respiration devenir difficile ? O |
" Etasvous géné par 1 essouffiement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une légére | L x

pents en marchant ?

|
i
t

" Votra essouffiement empire-t-il un jour quelconque ?

£ b

TVntes paitrine vous samble-talle parfois siffler ou chuinter ? _ - T g
AL 5 ges 3 de annees, avez-vous soufrert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos — ‘F J
\

ons habituellas pendant une semaine ?

" Avaz-uous

Avez-vous déja eu des problémes cardiaques ?

» sub' une blessure ou opération affectant votre poitrine ?

Avez-yous déja eu bronchite, pneumonie ou pleurésie ?

" Avez-vous daia eu une tubersulose pulmonaire. de l'asthme ou une autre maladie respiratoire ?

|
|
'I:Iil]-I]!ll_

11

|
|

| Précisez intégralement tous les points oil vous avez coché Oui.

|

—_— - - - —_— - S ——— — - - — —_— - - —_—
e Traltement médicamenteux
"Veuillez indiquer le tvpe et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement.
7 Allergies Lo N R B i e P
" Veuillez indiquer si vous avez des allergies : i i s
|
| Nourriture : |
Meédicaments : }
| Produit chiminus :
i Auntrs
te = = e - ~ S, | I —— |
3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :
l:«: vous occupé un poste ou vous avez été exposé a ;
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i'exposition T | Date/durée de I'sxposition | Protection
- B i - | utilisée
Oui Mor | Qui Non
. |
Produits chimiques L N Ll O
| Sioui, précisez - [ = N =
Bi ] O [l |
— S S—— - oy SPUNE SRS —— = ’ e
[ [ L L
| B L L L L
Poussiére d'amiant | ] T 7
Plomb 1 5 8 I
siares (silice, charbon, or, El L] U O
vous absenté du travail au cours de I'année derniére ? Dans I'affirmative, pour L1 fay]
temps et pour quels motifs ?
f A s s I ‘ [P —— n - I T . - T i
. Aver-vous déja eu une blassure ou maladie professionnelie ou une demande d’indemnisation L E

,en fant qu'employé ? Si oui, indiquez :

ile ou hlessure

@
o

jue vous avez suivi et/ou continuez de suivre

Conrtinuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelie ?

. ]
2
25

Dans Vaffirmative, indiguez les symptémes que vous continuez a ressentir :

| La nature de votre travail implique-t-elle ce qui suit ?

O
£

Non

|
I
|
|
I
i

s dfengins de terrassement |ourds
—
A
| Posture d ut prolongée
S ——— S

t Conduite d'un véhicule de passagers

B R = 7 =

ODoOoOooOoWoooOoo

i\m
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U

L

DECLARATION DU DEMANDEUR :

je

.une information concernant ma santé passée ou présente.

o VOHANED CRRA oo

[
-

dsente qu’a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sont correctes,

= 3 T P
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Cm | Pieds [ Poids 5 ¢ " TKe [ b
mas °© ‘ npérat L | @ ‘ ol
I 18,30 | _ Temperture ?)‘3( | °C L F

136) 66 | Freaerceresimore | Ab cud loni)

Fréguence cardiague \\ O0m Rythme cardiaque Regulct_; % w IrreguerE]
b e e T ___igl > o

Nermal Anormal ]
‘e [ﬁ] 0
= \
Oreilies. nez et go X O |
D houche X O ‘|
( G W G|
/ n B L] |
Stique ¥ O ) |
: MR | )|
= = == s
3 = * ,L"J —
Commentaires sur les constats cliniques :
5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :
Veuillez joindre les résultats de tous les tests s'ils ne figurent pas dans ce formulaire.
S
| l
| |
e R e
ANALYSE URINAIRE :
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Bilirubine Q/WL - Leucocytes A | -
&W o Proteine MM(L: 7

L

Ilumeration et formule sanguines @ Normal LI Anormal
sl ‘F Normal 1 Anormal

o Niiiial ] Anormal

AR i e

Urée Normal _ Anormal

Créatinine 7 1;: Norimal Anormal |
tite A (personnel de 1 Normal {_Anormal -7

sersonnel de cuisine seulement) | [ N‘grfne' ';-jAnormaI

IDR Tubercuiine (personnel de cuisine) 71 Normal [ Anormal

8 'hépatite virale B ; Normal ‘__'-L\normal
yaie VIH recommandée 1 Normal L Anormal i - |

O stérol (total, HDL. LDL) qu\'nrlna‘ ! Anormal
q:; Normal 1 Anormal :
. {. Noiiial 1 Anormal

Gs 1a GT @ Narmal __! Anormal

PeTTTEe——— - Cp Négatif | [ Posiif
§ o jdp Négatif | [J Positif

- & = - | |
ﬁ smiabincilas ' A 1 Négatif [ Positif
1= = e - - e e ————— ! EP1 A1A ~emdlf (= e
1 Negalll L FOSsil

A : | mm = T
ﬁ' Negaf.uf | Positif

< ml
>

i)

(& ] 3
o)

o

C

G
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ECG A L’EFFORT (si cliniquement indiqué)

Constatations :

L1 Anormal ;

*HIE THORACIQUE

Vel joindre le cliché radiographigue
EX/ JE LA VISION

Avec lunettes  Vision chromatique :

Eloignée Rapproché KNormai ] Rougeivert [ Autre
&
J o/ 6/ 6/ Champs visuels :
- ( M worma'! [] Anormal
SPIF ETRIE : veuillez joindre le rapport complet
CVF VEMS 1 VEMS %

nattre si ratio VEMS 1/CVF >70%

Commentez en détail toutes les anomalies

i
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RIE : veuillez joindre I'audiogramme

Mormal Anormal Commentaires
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VACCINATION :

Veuillez indiquer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré.

Une copie du « carnet de vaccinations internationales » ou de la « fiche d’'immunisation » doit &tre
jointe a ce formulaire.

| Veillez a sauligner l'importance des vaccins et a indiquer dans les commentaires si le demandeur a refusé un
{ des vaccins

Vace Immunisé Date Commentaires

X

HepatieA [
epatic & O
Méringie O

Fortament recommandé :

e

nacoccie

Al miininiafsinlis 54}4

(*) Fr=ent recommandeé aux dzmandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.

Déciaiation a signer par I'employé(e) s'ilfsi elle refuse un vaccin.

« Je déaclare par la présenite avoir refusé 'administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir
oris connaissance de leur recommandation et eu égard au profil de risque épidémiologique élevé de la

| Ma décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de catse. »

| -

l .

| 'Nom en majuscules : Signature : Date :

i

=
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