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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'csuvre et des visiteurs
de nos exploitations en Guinsa. L'approbation médicale est obligatoire avant de travailler pour le projet Simandou.

L'évaluation médicale remplie doit &tre soumise a oo Ao com pour approbation. Une évaluation
approuvae ast valable 12 mois.

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

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

e Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

s s'assurer (ue vous avez regu tous les vaccins obligatoires ;

® 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. |l s'agit entre autres de l'accés limité aux installations et prestations médicales, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et & transmission vectorielle.

Vos données personnelles seront traitées par '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
perscnnzlles avec un médecin externe engageé pour fournir des prestations & 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
raison ¢'un probléeme meédical 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'international SOS, ou votre assureur (en ne communiguant systématiguement que le strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts |&gitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et plus particulierement
sur son intérét a assurer la santé et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservées conformément aux
exigences légales en matiere de conservation des dossiers médicaux.

En vertu de la . 12 de Rio Tinto (disponible & ['adresse

) . -), vous disposez de droits en matiére de confidentialité des données,
=it du droit de consuliation ou rectification des fiches contenant vos données personnelles, et d'&tre renseigné sur
nt des données. Pour exarcer les droits de la personne concernée énoncés dans la norme de confidentialité
des donneées, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un courriel & askE&C@riotinto.com.

Attestation et consentement : je confirme avoir lu le présent avis de confidentialité et consentir au traitement de mes
dO"ﬂEEa personnelles (dont mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
1. de mes données personnelles (dont mes informations de santé) peut &ire effectué si nécessaire afin de respecter
ations legales de Rio Tinto, et gue lorsgue le traitement de mes données personnelles (dont mes informations de
onde sur mon consentement, je peux révoquer ce consentement en informant Simfermedicalteam@riotinto.com.

Nom en majuscules : DIALLO THIERNO ABDOULAYE Signature : £T7
Date : 04/10/2024

CONFIDENTIEL
i Le formulaire rempli doit étre envoyé par courriel & I'équipe médicale de Simfer : simfarmedicalsam@riotinio |
|
——
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MENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur :

cms et nom i DIALLO THIERNO ABDOULAYE | Date de 01/03/1996

| GUINNEENNE

| LAGUIPRES

soste | CONDUCTEUR

2 personnelle | COSA

Teléphone 612894091

740288/27 Date 09/04/2026

N [
Nom | DIALLO THIERNO MOUSTAPHA

Irgence Teléphones ' 622274240

|
|
Adresse | COSA

leur avant 'examen médical. Répondez sincérement a toutes les questions. Si
cisez en détail pour chague cas dans le champ des commentaires ci-dessous.

déja souffert ou souffrez-vous actuellement de I'une des conditions suivantes ?

cédents familiaux (parents) Oui | Non
: ou hypertension artériella - ] Rl
. o WL
: — o LR
O
! S i %
ongénitales ) o o O m
onig, pneumoconiose, TB, asthme) = m—
ralement tous les points ol1 vous avez coché Oui. e
2cédents médicaux - e ' S " Oui | Non

aines fréguenies ou aigués

dissements ou titubements

-tion cérébrale, évanouissement

O0000
3
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Frroub!os cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffie au coeur, essoufflement, palpitations, douleurs | [ ]
| thoraciques, angine de ponrlne ou crise cardlaque |

yo:'*ens:on artérielle, cholestérol élavé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral, crampes | O
dans les mollets lors d'un exercice physique

=

23 | Appareil respiratoire inférieur

| Asthme, toux chronique, pneumomnlose

L -
Tuberculose ou Dneumonse

OO

5 4
u.-. | Appareil respiratoire supérieur

‘F roubles auditifs ou Iangaqmrs
L__

"Troubles oto-rhino-la r\ nr\ _qlqu-

°E
r,s'g H

| 2.5 Dermatologie et systeme musculosquelettique

|
—

LUmeurs '*;"’I gras ou cancar

J_. i =5 = . . - S P N i
| Troubles cutanés (psoriasis. eczéma, acné)

O aod

[ Maladi> musculaire, ossau ss, articulaire ou dorsale

2.6 | Apparelil urinaire et reproducteur

|

aoo

7‘ ‘rr"_”" ou |n'Fe"“tlr"“"‘ Unnalres

Problémes n'octq?muem"“\f*:ecolcq gues

~ Organes abdomﬁ:aux

3riilures gastriques, indigestion fréquente

roubles le'_:.r ques, her.\ef'o\:es ou lr“‘estlnaux

| Szignement rectal

|
{
|

OO O

|

\,rs‘tsmo endocrinien

Ata aliora

~be
N2 f dia i'u Mm ienne. trouble ﬂ'a“r‘Ufalm
|
== e

| Hémopathies (drépanocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie)

2.9 --vahdim- infecticuses

C. VIHAST |

| 240  Autres

isation pour qu Pl’]U" raison gue ce soit

tervantion ou ’rpéraiion chirurgicale

® 00000

|
|
|
|
|
|
[
|
|
{
|
|

ar, f:«""‘e"a”"a ou tumeur de toute nature

a7-vous que votre milieu de travail actuel pourrait nuire & votre santé ?

GEEANBN BN BAS MRS HEE  EE

nrise de poids inexpliqués

(OO0 O

Dﬂ
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| Histoire sociale Oui | Non
- o BERE-Y
es récréatives - S - Bl EE ]
e, sport et loisirs B i e T O
P'Te:}a;fsi‘?—. S - Jamais R O ¢/
[ B :* Ex-fumeur O e
[ S " Fumeur ﬁ_ ]
[/ .'éfc;.'éiifiéfiréme nce consommez-vous de ['alcool ? - - |
n en consommez-vous ? . o a o )
rr_‘.-r: mbien de cigarettes fumez-vous parJour ? (_)( - ; :

WU
_ . / e = L
rcice pratmuez vous et a quelle frequence Z ] ‘3 ,: 5
- S . - }MA‘—

4 Bilan béychblogiqtjémm' o= Qui | Non

\Vous a-t-on déja conseillé de ne pas travailler en hauteur, | par quarts , de nuit ou de ne | pas faire un travail | [ m

VoUS ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, &tourdissements, | [] | m

. épisodes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression ?

Avez-vous daéia été dirigé vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre | [

=

:eionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos

tions mentalas ou votre état émotionnel ?

rophobe ou claustrophobe 7 {8
po

[ Vous connaissez-vous d'autres prob'emee cuu pourraient nuire a votre capacité d' exécuter en toute sécurité

les tAchas prévuss en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?

iformé des taches que vous &tes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travailen = []

raz-vous été

hauteur ou dans des espaces clos ?

Aver-vous daja tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires ?

T,
enrite ?

| Vous considérez-vous comme ayant des pouvoirs spéciaux, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ?

[ Vous sentez-vous souvent irritable, ou- eva. nt I' |mpressmn que tout est un effort ?

\nls sentez-vous souvent nerveux, ou san é'é cun contréle sur vos soucis ?

10O
nas ace 5 8o

[ Etes-vous connu comme auerelleur ? O
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=L

F-.r‘ous entez-vous souvent agité ou sur les nerfs ?

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

5. | Respiration/tuberculose ~ Oui | Non
:__ |
roussez-vous habituellement dés le matin ? ) Q
| Toussez-vous habituellemant en journée ou la nuit 7 - - - O H
I—lﬁ"r7 1!..J$T‘l abituellement des remontées de mucosités en journée ou Ia nuit ? ] ﬂ
| Avez-vous déja craché dusang ? ) 0 Eg_
| Sentez-vous > pa rfois votre noitrine se serrer, ou votre respiration devenir difficile 7 O @]
O B
Votre poitrine vous semble-t-elle aa’fons siffler ou chuinter ? " O @
3 derieres années, avez-vous souffert d'une maladie de pmtnne qui vous a éloigné de vos — L
ituelles pendant une semaine ?
. déia subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ? ]
&ja eu des problémes cardiacues ? 10
[ Avez-vous déja eu bronchite, pneumo_ﬁlgc_)u pleuresm T ) m_
— - - S S ——
| Avez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, ds lasthme ou une autre maladie respiratoire ? E iE
i
[
AT T AR,
Traitement médicamenteux
| Veuillez indiquer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement.
[
(S _ L
Allergies
Ffamiit;z indiquer si vous avez des allergies :
‘ MNourriture :
| Médicaments
‘ Produit chimique :
e
| Autre :
‘OuS OCccUPé un poste ol vous avez été exposé A :
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O

-vous absenté du travail au cours de I'année derniére ? Dans I'affirmative, pour
1 de temps et pour quels motifs ?

| { Date/durée de 'exposition Protection
ST, —— T utilisée
Qui Non | Oui Non
O | @ | O O
O 7§ 0| U
RN 01T
|\ O | E.l ; O ]
[Poussiere damiante 8 ‘ O O
] L e |
[ F . | m [ | O
| Autres poussiéres (silice, charbon, or, J -8 ] ]
|

Avez-vous déja eu une blessure ou maladie professionnelle ou une demande d’indemnisation i3
1 tant gu’employé ? Si oui, indiquez :
s causes de la maladie ou blessure
| Le traitement médical gue vous avez suivi et/ou continuez de suivre
Confinuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? [ Oui
mne e Non
C laffirmative, indiquez les symptédmes que vous continuez a ressentir :
‘ T ] T
| La nature de votre travail implique-t-elle ce qui suit ? | Oui |
—_ P o i i e
ns de terrassement lourds
T aa
w ld = I

| Travail en surface sur des taches physiques légéres

“osture aebout prolongée

Conduite d’'un véhicule de passagers |

waller en mer

O oo g 00 088 08
BN O B B OO & O S
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Travail 2 haute températuras : O @

LARATION DU DEMANDEUR

ir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

I Nom en majuscules : Signature : 6%,6—9 Date :

L]
[J déclare par la présente qu’a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sont correctes,
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4 - EXAMEN MEDICAL

par le médecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demandé, et
es rubriques doivent étre remplies.

Taille /[é(,ﬂ cm Pieds Poids  AD Kg Lb

IMC (indice de mas 2,‘) T«’r Température 56 5 "G i 3

Pracaj artarialle % < "™ = ~
| Pression artériglle | /Z‘?, j_ _3_' u o Fréquence respiratoire 20 %&{_M
Fréguence cardiaque | 6 Rythme cardiaque _ Régulier Af Irrégulier []

(

Normal Anormal

- B 3aa e

| Oreilies, nez et gorge B __IE_._EJ___
ants et bouche N X

-, O i

& asculaire % wf& i__ul——~

0 BT e

_--"‘S'..' squelettique e E e D*

: i ,}é 7[“'__'_

______ I ey

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.
| ,7 g |
GROUPE SANGUIN O Rh { g% 57&'@ |
Tectar g incant |
Glucose M QS ' Sang | MEA/Q C&‘
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o
c
5
=S
@

o A Leucocytes &éﬁf’ﬂ?

| Cétone | %é‘\ﬁw Q& Protéine ak /@W CLL I

ANALYSES SANGUINES :

Numération et formule sanguines ' [ Normal i@Anormal
— . — e —— I | =L ! |
| Calcium/Potassium @ Normal | O Anormal
u Glyeémie & jeun - ‘ @ Normal | L1 Anormal e
Urée ZP Normal LJ Anormal
Créatinine Normal _ ClAnormal
Sérologie Hépatite A (personnel de 1 Normal ' ClAnormal
Seiles (personnel de cuisine seulement) ' ] Normal ' CJAnormal
IDR Tuberculine (personnel de cuisine) ] Normal : ClAnormal
Sérologie de I'hépatite virale B g Normal U Anormal
Sérologie VIH recommandée 1 Normal _ L] Anormal
Cholestérol (total, HDL, LDL) | Normal L1 Anormal
Triglycérides ? Normal ] Anormal
ALAT- ASAT & Normal L Anormal
Gamma GT @ Normal L1 Anormal %
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :
o A Negatif [ Positif
@ Négatif ] Positif
@ Négatif [ Positif
Opiacés 41 Negaif [ Positif
e ea—— ‘@ Négatif [] Positif
[l Anormal :
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E s ::

Constatations :

CEFFORT (si cliniguement indigué)

[ 1 Normal

[ Anormal ;

RADIOGRAPHIE THORACIQUE
lez joindre le cliche radiographique
EXAMEN DE LA VISION :

Avec lunettes  Vision chromatique :

Visior Sans lunettes
Eloignée  Rapproché FNormal ] Rougelvert
ez
Droi 6/ 3 ?} 6/ 3 6/ Champs visuels :
iD /‘ 0 Normal ] Anormal
saucne ’:"‘ r Slf 3/ 8}
SPIROMETRIE : veuillez joindre le rapport complet
CVF VEMS 1
Mesure

ranzmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

;ommentez en détail toutes les anomalies

[ Autre

VEMS %
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AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme

Normal Anormal Commentaires

Oreille gauche X O
Oreille droite % O

Date d’impression : 4/10/2024
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e =

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 étre
jointe a ce formulaire.

Veillez 4 souligner I'importance des vaccins et & indiquer dans les commentaires si le demandeur a refusé I'un

| des vaccins

faccin Immunisé Date Commentaires

X

Olo0OR | &0

Fortement recommande :

e

6

£

(*) Fortement recommandé aux demandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.

Declaration a signer par 'employé(e) s'il/si elle refuse un vaccin.

le déclare par la présente avoir refusé Padministration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir
5 ssance de leur recommandation et eu égard au profil de risque épidémiologique élevé de la
2o Ma décision concernant le vacein a été prise en toute connaissance de cause. »

| Nom en majuscules : Signature : Date :

|

\

e
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