RioTinto

o M| La%xﬁﬁﬁMQDi

N° du doc. : HSEC_FOR_031029
‘ ; Version : 1.0
SinFer e Réviseur : Sékou Camara
i ' Approuvé par : Sofiane Chebli
o : Date d'approbation : | 12/11/2023

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale annuelle_Nationaux

IEIDENTIAL ITE -
IFIDENTIALITE

Chacue annce, tous les employés doivent remplir ce formulaire avec un médecin du travail recommandé par Simfer. Le

formulaire m

Nned

lical rempli doit étre anvoyé a pour approbation.

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

rvotre etat de sanié et sont nécessaires pour :
niner si votre travail a un impact sur votre santé.

s prodiguer des soins médicaux appropriés si nécessaire.

terminer sl voire santé vous permet d'effectuer votre travail sainement et en toute sécurité.

S'assurer que vos vaccins sont a jour.

Le formulalre remph doit &tre envoyé par courriel a I'équipe médicale de Simfer : simfermeciice team@riotinia

najuscules : KABA OUSMANE Signature : @lﬁép‘ Date :

e nous recueillons ces informations de santé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
oriants. Il s'agit entre autres de l'accés limité aux installations et prestations médicales, des
tions médicales et de diverses maladies infectieuses et & transmission vectorielle.

:ront fraitées par I'équipe médicale de Simfer du projet Simandou. Si des anomalies médicales
rmulaire d'évaluation, 'équipe médicale de Simfer est susceptible de partager vos données
in exierne engagé pour fournir des prestations & Rio Tinto. Vos données personnelles ne
o ie d'autre, sauf ¢'ll faut vous administrer un traitement médical urgent ou vous évacuer en

obleme meécical grave. Dans de telles circonstances, il peut s’avérer nécessaire de partager vos données

= avec 'equipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la santé fournissant des prestations & Rio

ternational 05, ou voire assureur (en ne communiquant systématiquement que le strict nécessaire).

réts [&gitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et plus particulierement
a sanie et la sécurite au travail. Vos données personnelles seront conservées conformément aux
are de conservation des dossiers médicaux.

[0

la de Rio Tinto (disponible & [l'adresse

! ), vous disposez de droits en matiére de confidentialité des données,
isultation ou rectification des fiches contenant vos données personnelles, et d'étre renseigné sur
d Pour exercer qmta de la personne concernée énoncés dans Ia norme de confidentialité des
1 ) ou envoyer un courriel a demancieCEr

nt: je confirme avoir lu le présent avis de confidentialité et consentir au traitement de mes
mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
rsonnelles (cont mes informations de santé) peut étre effectué si nécessaire afin de respecter
0 = Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes |nformat:ons de
sur mon consentement, je peux révoquer ce consentement en informant st dicabesm@n "

CONFIDENTIEL

S R ot

';_"_'QRS DE L'IMPRESSION Page 1 sur9 Date d'impression : 4/10/2024

d'ai ﬂ r © Rio Tinto USAGE INTERNE UNIQUEMENT



N° du doc. : HSEC_FOR_031029
Version : 1.0

Réviseur : Sékou Camara
Approuvé par : Sofiane Chebli

Date d'approbation : 12/11/2023

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale annuelle_Nationaux

“NSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par Femployé :

KABA OUSMANE | Date de

| 01/0711988

GUINNEENNE

LAGUIPRES

ANALYSTE

DABONDY 3

Téléphone

621904051

IONNAIRE SA

ystéme |

| 6280813/18 Date

02/03/2023

KABA M'MAWA

nes ! 610426242
!: BONFI

UldlllEs

NITAIRE :

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

't ou souffrez-vous actuellement de l'une des conditions suivantes ?

lents médicaux Oui ‘ Non
:.‘iif‘,’.E;.‘L: Ci:'ﬁrtri?.iir i
1es frégquentes ou aigués b (] M
ssements ou titubements S | ]
c stior cérébrale, évanouissement ] X]
sychologique, phobie - ) m X
cardiovasculaire i
JUES, par ex. riumatisme arficulaire, souffie au ceeur, essoufflement, O X
eurs thoraciques, angine de poitrine ou crise cardiaque
clestérol élevé ou troubles circulatoires dont accident vasculawe Bl
= les mollets lors d'un exercice physique
\ppareil respiratoire inférieur
pneumoconiose - O ™
o — s X
pareil respiratoire supérieur AR b
D-1Aryn ':(;"':'3 ) B o - D E
angagiers - - | 4]
Jermatologie ef systéme musculosquelettique T
35 OU €2 ' - - N ™
5 czéma, aché) - - U X
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" Maladie musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale o l O ! [
Appareil urinaire et reproducteur
haux ou infections urinaires 00 O b4
| - 7 O 57
= SRR — - O WAl
indigestion fréquente : O
ues, hépatiques ou intestinaux S | %]
i —— . - 5
O (4
L] %
i i - R
* . O
& f =iy - m
nour guelgie raison que ce soit - = @
[ ntion ou opération chirurgicale _ _ O [Ad
opicale, par ex. bilharziose ou paludisme E O Bl
cuiaires — kg 2
nissance ou tumeur de toute nature - ; O &
_ cue vetre milisu de travail actuel pourrait nuire & votre santé ? S O X
3 oids inexpliquée == o | | i
F intégralement tous les points ot vous avez coché Oui. IR
I y sociale ) [ Oui Non
- - a3 O
: : B O 8
rt et lois I - N D m
_____ sl - O 7
B 5 quelle fréquence consommez-vous de I'alcool 7.?-7@%-.? ;m' e H 2/ e
1 en consommez-vous ? NG 3
3 e cigarettes fumez-vous par jour 7NN
“Quel type d'exercice pratiquez-vous et a quelle fréquence 7D
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o
E

s i e '-.‘l fa“ culose Non

s habituellement dés le matin ?

1ent en journée ou la nuit ?

W —— IS L I
- les remontées de mucosiiés en journée ou la nuit ? |
— R ——— i
harfois votre noitrine se serrer, ou votre respiration devenir difficile ? *

géné nar un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez
S-S NS |
un jour quelconque ? |

\r ou chuinter ?

1e vous semble-t-alle parfois

snnees, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné
s pendant une semaine ?

>55Ure ou opération affectant vbtfe_péiiriné ?

s problémes cardiagues ?

I — -

dé&ja eu bronchite, pneumonie ou pleurésie ?

BN BiEO . SEoE e
BEESR B =28 EFEEEE

‘Llose pulmonaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire ?

ient tous les points ot vous avez coché Oui. [N

raitement médicamenteux

'es doses de tous les médicaments gue vous prenez actuellement.

lillez indiquer si vous avez des allergies :
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r TION DE LEMPLOYE :
‘g! e par la présente qu’a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sont correctes,

» information concernant ma santé passée ou présente.

Signature : Date :

| KPrLZ_PrJ_ Uusnwiﬁ, Ot — Le oyi1p) 2024
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minateur. Un examen minutieux de fous les systémes est demandé, et toutes les
ies.

Tale  Agp | Cm@EEM | Pieds[lN| Poids ) P Lb
Iy indice de mag -3’ 22 R Température 36—’ 9 °c N °r N
| Fréquence respiratoire R -
3 =) Cunmn
; 36 — Rythme cardiaque Régulier M~ | Irrégulier [J
Normal Anormal
g O :
rr— g | o0
c ey i e
s | |
& O
o O
f O
v O
es sur les constats cliniques : [N
e x ~ [
Db Riidni A campn AN CONAZL
5 TOIRE
| e les résultats de tout test s'ils ne figurent pas dans ce formulaire
L .
AESCW Qk_H | Sang s QESOW e
Leucocytes ﬂ/bg@ ) W5
9@% V) (:,Q\ Protéine Mq/; o I
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—
@ Normal | [J Anormal

Normal | [ Anormal
@ Normal | ] Anormal

C¥1 Normal 1 Anormal

pa o) nel de ™ Normal "1 Anormal
hiepaniis] i bormal. - i L) noms)
de cuisine seulement) ] Normal "1 Anormal

rculine (personne de cuisine)
(total, HDL, LDL) ? Normal [} Anormal
‘?—" Normal 1 Anormal
[,] Normal ] Anormal

[ Anormal ~

6#? Normal

ES DROGUES

,ﬂ Neégatif

[ Positif

[] Positif

——— - @Négaﬁr

@ Négatif

[ Positif

&1 Négatif

1 Positif

<R Neégatif

CIQUE :

1ettes | Avec lunettes | Vision chromatique :

| '_* i _-T\.P i KNormal

] Rougeivert

[C] Positif

veuillez joindre le cliché radiographique (tous les 2 ans)

-~ la ~lincha e ~rir=mii
e le cliché radiographique

] Autre

3("0 | 6 | champs visuels :

] Anormal
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"RIE : veuillez joindre le rapport complet (tous les 2 ans)
CVF VEMS 1 VEMS %
o i e
» si ratio VEMS 1/CVF > 70 %
 détail toutes les anomalics D
= : veuillez joindre I'audiogramme (tous les 2 ans)
Anormal Commentaires -
= O
X 0

t vaccinal du demandeur et tout vaccin administré. Une copie du « carnet de
les » ou de la « fiche d’immunisation » doit étre jointe a ce formulaire.

ortance des vaceing et a indiquer dans la section des commentaires si le demandeur a refusé

mmunisé | Date [ Commentaires
= AR R l
e N |
O |
nt recommandé :
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employés qui pourraient éfre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.

il/si elle refuse un vacein.

sé I'administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir

dation et eu égard au profil de risque épidémiologique élevé de
vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

Signature : Date :
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