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AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Simfer §.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 Guinzzs. L'approbation médicale est obligatoire avant de travailler pour le projet Simandou.

L'évaluation medicale remplie doit étre soumise & sintermedicalieam@rictinic vom pour approbation. Une é&valuation

approuvée est vaiable 12 mois.

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

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

Py

e Jous preciguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;
o s'assurer gue vous avez recu tous les vaccins obligatoires ;

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

-

a raizon pour laguelle nous recueillons ces informations de santé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
ces risques sanitaires importants. |l s'agit entre aufres de l'accés limité aux installations et prestations médicales, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et a transmission vectorielle.

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
S lles avec un médacin externe engagé pour fournir des prestations a Rio Tinic. Vos données personnelles ne
j&8s avec personne d'autre, sauf 8'il faut vous administrer un traitement médical urgent ou vous évacuer en
mécical grave. Dans de telles circonstances, il peut s'avérer nécessaire de partager vos données
personnelles avec 'dgquipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la santé fournissant des prestations a Rio
Tinto tels gu'international SCS, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le strict nécessaire).

z ;ppu.u sur ses intéréts |égitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et pius particulierement

sursen L a assurer la sanié et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservées conformément aux
exigences légales en mzatidre de conservation des dossiers médicaux.

veriu de la Qoime de fidentiaiite  d mees de Rio Tinto  (disponible & [l'adresse

oliNto com/sustamabiiity/policies ), vous dlsposez de droits en matiére de confidentialité des données,

t du dioit de consuliation ou rectification des fiches contenant vos données personnelles, et d’'étre renseigné sur

ent des données. Four exercer les droits de la personne concernée énoncés dans la norme de confidentialité
5, veuiliez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un courriel & askE&C@riotinto.com.

ion et consentement : je confirme avoir lu le présent avis de confidentialité et consentir au traitement de mes
personnelles (dont mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
: de mes données personneiles (dont mes informations de santé) peut &tre effectué si nécessaire afin de respecter
itions légales de Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes informations de
nde sur men consentement, je paux révoguer ce consentement en informant Simfermedicalteam@rioctinto.com.

| Nom en majuscules : SYLLA IBRAHIMA Signature : , Date :

04/10/2024

CONFIDENTIEL
i Le formulalre rempll d0|t étre envoyé par courriel a I'équipe médicale de Simfer : sim=mmedica s kit
:‘
e s o e —
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A — SYLLA IERAHIMA Date de

18/02/1990

alité GUINNEENNE

nployeur LAGUIPRES

Fonction/poste CHEF D'EQUIPE

Adarasse personnelle WANINDARA
_' CL‘E:-!':G fixe | Téléphone 623615916
| Numero de passeport/Cl | 3611646121 Date 08/04/2026
l-:f:;': mail .[
| | Nom SYLLA OUSMANE
| Contact d'urgence | Téléphones | g22600571
| | Adresse WANINDARA

[ 1 Anzécédents familiaux (parents)

Non

sardiaque ou hypertension artérielle

oilepsie ou convulsions

|

|

|
-

I . p— — S R g e —

~anrer/hémopathis

Maladis héraditaire/anomalies congénitales

[ T/zladiss raspiratoires (pnaumenie, pneumoconiose, 1B, asthme)

|
Noooog e
| -
‘%%E%XEE

sez intégralement tous les points oll vous avez coché Oui.

Antécédents médicaux

2.1 | Systéme nerveux central

Céphalées/migraines fréquentes ou aigués

s. étourdissements ou titubements

r sérébrale, évanouissement

HAaneis Gl FoRviileinn
1 SIS U \J' d’_ 1} S

ouble mental ou psychologique, phobie

3

HB@DD

| Systdme cardiovasculaire
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F‘:‘rczublé cardiagues, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au coeur, essoufflement, palpitations, douleurs | [ ] m
| thoraciques, angine de poitrine ou crise cardiague
1 Hypertension artérielle, cholestéral !ave ou froubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral, crampes = T ﬂ
| dans les moliets lors d'un exercice physique
r:. % | Appareil respiratoire inférieur
— sthme, toux chronique, pneumoconiose 10O Xl
[ Tubercuiose ou pneumonie N - - L] M
| 2.4 | Appareil respiratoirs supérieur i = ¥
| Troubles oto-rhino-laryngologiquas ' uﬁjﬁw_
T ou langagiers B - - . ‘_1__? ‘& w

] ’)'zrmatc!ogte ets ysteme musculosqueletthue

umeurs malignas ou cancar | 7D KI
| Troubles cutanés (psoriasis eczém a_é_cne) _________ . B __J_—:_ ﬂ
fi =ladis musculaire. csseuss, articulaire ou dorsale T Tim_
26 | Anpareil urinaire et reproducteur
[ Salouls rénaux ou infections urinaires 7 O lm
| Problémes prostatiques/aynécologiques o o ': w
Etesous enceinte? - T O &

7.*1"13“@,-. abdominaux '

" Brilures gastriques, indiosstion fréquente. 3 Q—
[ Tr : gastriques, hépatiaues ou mtostmaux o ':AT
[ Szignement rectal . [ Y
E "_‘1_"*""1'- en .]ncrmtnn
L - = O w
K O |
N panocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie) 1] E_
"5.c [ ifaiadies infectisuses '
| UéoatiteBetC, VIHAST o '—i—‘—m—
' 210 | Autres O | BA
L b e e RSl =
[ Alleraie [ |¥
- Hospita'isation pour quelque raison que ce sont 10O @
T te intervention ou ;-oer’non cmrurgicaie i . S : %
K ‘oute maladie tropicale, par ex. bllhamose ou paludisme L] El
~Broblames oculaires | S e
| Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature - 7: !ﬂ_
“Panser.yous cue votre milieu de travail actuel pourrait nuire @ votre santé ? Ly Xl
| Perte ou prise de poids inexpliquée O i B
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{_Préciséi'fht{mﬁéﬁ{ént tous les points ol vous avez coché Oui.
|
|

QOui Non

e e e :&:\g‘?ft S . . _;m_ D_

0| X

- Feot-nail ) __m -

Jamais ] 3|
[ o - Ex-fumeur BT

[ - - o Fumeur N

L . N o B s M it i)

Sombien en consommez-vous 7

lcaol - 2 quelle fréquence consommez-vous de l'alcool ? l_ﬁg ;; - . W +

Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

Quel type d'exercice p:‘atéquez—\;ouéra:&i bgﬂrelrlé?réduence 7 _ S | -
f omrmentzires ¢ 7 - . - - o o . - -
4 Bilan psychologigque Oui | Non

‘ous e-i-on déja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail [

Avez-uous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, | [

veriges épisodes de fainlasse soudaine, anxiété ou dépression ?

.2-vous daja été dirigé vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre [

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

fonctions mentales ou voire état émotionnel ?

e

s ronnaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurité [

Stes-ucus acrophobe ol claustrophobe ?

3 %o

W

les tAches prévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?

|

informé de= taches que vous étes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travailen [

B

auteur nu dans des espaces clos ?

\vaz-youe daia tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires ? E

Vous sentez-vous souvent triste, déprimé ou désespéré ?

vaz-unus couvent des pensdes qui ne sont pas les vbtres, par ex. message divin, diabolique ou de mauvais |

'S /7

-

oooo

\Unus considérez-yous comme ayant des pouvoirs spéciaux, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ?

Jous sentezvous souvent irritable, ou 2yant limpression que tout est un effort 7

Vs =enteT0LS SOLVENT NAERVELIX, oU $2Nn3 aucun contrdle sur vos soucis ?

R =<K

" Etas-vous connu comme querelleur ? - -
E SUME ":TTGL CONTROL ‘.E UNE FOIS IMPRIME Page 4 sur 12 Date d’impression : 4/17/2024
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F‘Jc.Ja sentez-vous souvent agité ou sur les narfs ? - - o [El ‘ %
F“Drééisse_z intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.
|
|
|
|
L L) : e

| Respiration/tuberculose Cui | Non
| Toussez-vous habituellement dés le matin ? |3
| Toussez-vous habituellement en journée ou la nuit ? S O K
| Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ? B EP
— i S . . - —— e B o ey R

0| M

Etes-vous géneé par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une Iégére |

0o

renta en marchant ? ’

Infre essoufflement empire-t-il un jour quelconque ?
s T .. 5 . R e i T TR T T e e e
Votre poitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ?

3 dernieres annees, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos |
velles pendant une semaine 7

I]'l]|l]
% a@m K

7-vous déia subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ? - O
" Avaz-vous déja eu des problémes cardiagues ? o o O B
| Avez-vous déja eu bronchite, pneumonie ou pleurésie ? O v
f",'«\, sz-vous déia eu une tuberculose puimonaire, de 'asthme ou une a_u_tr'é_n;alﬁigréépﬁétcﬁré ¥ - ) 7|j I ﬁ
N S T T N R T T N S T T B T - - =
Prégisez intdgralement tous les points ol vous avez coché Oui.
i Traitement médicamenteux
| Veuillez indiguer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement.
' | Allergies
r‘x“euill_e:»: indiquer si vous avez des allergies :
Nourriture :
| Médicaments
|
U Produif « r(m’q.,a
| _-C' 7
! wnm e e ~ B ~— i s 5. s R . = T |
3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :
US OCCUPé un poste Ol VOUS avez été exposé a :
UMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 5 sur 12 Date d'impression : 4/10/2024
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!— ent d'exposition ! | Date/durée de I'exposition | Protaction
L o i utilisée
\ i MNen | i Non
Produits ’?ﬁi'1ir3"es ‘
S o = s ‘
|

R

O ooooogo 8
W KRR G

OO ooooggno 2

- e | |
scigre d’'amiante ; D
e - — a
| Auires poussiéres (silice, charbon, or, O
i o
1bizn de temps et pour guels motifs ? |
| - I |
weaz-vnis déia eu une biessure ou maladie professionnealie ou une demande d’indemnisation 1 | §i
tant qu'employé ? Si oui, indiquez : ‘
|
| _es czuses de 'a maladie ou blessure
| Le traitement médical que vous avez suivi etfou continuez de suivre
tinuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelie ? LlCui | M
. _Non
affirmative, indiguez les symptémes que vous continuez a ressentir :

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

41 -~ taarrace ~t I e
angins de terrassement lourds

col B
uteu

r avec la faune

BB

ODoOoOoxwa® O
ﬁ&@g@aﬁmmaﬂg
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[ Travaii 2 h aute température i K] ]

JECLARATION DU DEMANDEUR :

‘éclare par la présente qu’a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sont correctes,
caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

st 1N’z
3 i a

Nom en majuscules : Signagure : Date :

_ SYLLA TRRAHINA Le Ol 10|22y

LE T I IO TN L T

T NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 7 sur 12 Date d'impression : 4/10/2024
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AMEN MEDICAL

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

Cm Pieds Poids A oA Kg Lb
Zdice  de ma-:,zéj 356 Température € J & °F
i L'g % l %5 Fréguence respiratoire ' ‘ ,&,:;e.ﬂc,@g /,.., “
¥ S:I-é:pm Rythme cardiaque ‘ Régulier A { Irrégulier (]
V-
© Normal | Anomal T~ ]
A ’ & | O
] es, nez et gorge B Bl
| Dents et bouche _ i O Y%
: " - v O
S T s i D,,.,,
e 7 I S
' cquelettique ) ___[:. ——L:Wi
s ' = N N
: R e B

|
|
|
|
|

Commentaires sur les constats cliniques :

— be;:b.b-.e. Cnc_,ovwegg:b- wen Q—Q}U:Q(,Q

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

R e pa—

Veuillez joindre les résultats de tous les tests s'ils ne figurent pas dans ce formulaire.

e o E 1
' Rh -
- SE SANGUIN %fl
ANALYSE URINAIRE : ;
= e . - i i N ————. — ] =
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o 5 g ad -
Bi & Leucocytes ﬁof Lcjw C A~
Protéine ZYoses)
ANALYSES SANGUINES :
umération et formule sanguines @ Normal [ Anormai
y . SR SR . | ke 3
& Normal ' [ Anormal
R B e S S i T s
smie 4 jeun ] Normal | m Anormal
Urée & Normal L Anormal
P— E Noraial TlAnormal
ie Hépatite A {personnel de ] Normal ClAnormal
lles (personnel de cuisine seulement) ] Normal - DAnormal
DR Tuberculine (personnel de cuisine) 1 Normal ClAnormal _
srologie de Phévatite virale B ‘?3 Normal Lf Anormal
Sérologie VIH recommandée ] Normal [ Anormal
Cholestérol (total, HDL, LDL) ¢ Normal L Anormal L
7 = q2 Normal ] Anormai
AT- ASAT a1 Normal L Anormal
mma GT i @\ Normal LI Anormal
D GE URINAIRE DES DROGUES :
S s qg] Négatif [ Positif
e @ Négatif [ Positif

[ Positif

5?! Négatif

] Positif

| IF Négatif

] Positif

| @r Né&gatif i

ECG AU REPOS
Veuillez fixer le cable ECG.
sonstatations :
M1 No mal
Anaormal

CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
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GRAPHIE THORACIQUE
Veuillez joindre le cliché radiographique

EXAMEN DE LA VISION :

i Sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique ;
Eloignée Rapprocheé ﬂ Normal [ Rougelvert [ Autre
6 Champs visuels :

410[ w Bq[w ;X\Normal

1 Anormal
AP
SP =TRIE : veuillez joindre le rapport complet
CVF VEMS 1 VEMS %

= metire si ratio VEMS 1/CVF>70 %

mmentez en détail toutes les anomalies
"DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 10 sur 12 Date d'impression : 4/10/2024
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AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme

Mormal Anormat Commentaires
sille gauche X I
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VACCINATION :

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

| Veillez 2 souligner I'importance des vaccins et & indiguer dans les commentaires si le demandeur a refusé I'un
| des vaceins

Immunisé Date Commentaires

Jre iaune 24|

*ersonnel de cuisine

o

Foriement recommande :

O A 2

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

| Déciaration & signer par 'employé(e) s'ilfsi elle refuse un vaccin.

:clare par la présente avoir refusé I'administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir
-nnaissance de leur recommandation et eu égard au profil de risque épidémiologigue élevé de la
décision concernant le vacein a été prise en toute connaissance de cause. »

1 majuscules : Signature ! Date :
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