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AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Simfer S.A., membre du groupe Rio Tinto, s'engage & protéger la santé et la sécurité de notre main-d'ceuvre et des visiteurs

de nos exploitations en Guinée. L'approbation médicale est obligatoire avant de travailler pour le projet Simandot.

L'évaluation médicale remplie doit étre soumise & sinfermedicalieam@riotinte com pour approbation. Une évaluation
approuvae est valable 12 mois.

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

® Déterminer si vous &tes apte & travailler sur le projet Simandou ;
e Jous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;
° § assurer gue vous avez regu tous les vaccins obligatoires ;

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

on pour laguelle nous recueillons ces informations de santé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
'es sanitaires importants. |l s’agit entre autres de l'accés limité aux installations et prestations médicales, des
rs des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et & transmission vectorielle.

Vos données personnelles seront traitées par I'équipe médicale Simfer du projet Simandou. Si des anomalies médicales
sont constatées sur voire formulaire d'évaluation, I'équipe médicale de Simfer est susceptible de partager vos données

nnzlles avec un médecin externe engageé pour fournir des prestations a Rio Tinto. Vos données personrelles ne
{ partagees avec personne d'autre, sauf 8'il faut vous administrer un traitement médical urgent ou vous évacuer en
raison c'un probléme médical grave. Dans de telles circonstances, il peut ¢’avérer nécessaire de partager vos données
les avec l'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la santé fournissant des prestations a Rio

personnel

‘. a assurer la santé et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservées conformément aux
ces légales en n:;.[.‘,.\, de conservation des dossiers médicaux.

En veriu de Ila nomme de nfidentis ' wonees de Rio Tinto  (disponible &  'adresse

\ MO, com/sus ) vous disposez de droits en matiére de confidentialité des données,
nient du droit de consultation ou rectification des fiches contenant vos données personnelles, et d'étre renseigné sur
raierent des données. Pour exarcer les droits de la personne concernée énoncés dans la norme de confidentialité
des donnces, veuiliez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com cu 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 donnges personnelles (dont mes informations de santé) peut étre effectué si nécessaire afin de respecter
5 de Rio Tinfo, et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes informations de
anié) =e fonde sur mon consentement, j& peux révoquer ce consentement en informant Simfermedicalteam@rictinto.com.

Nom en majuscules : DIALLO THIERNO SADOU Signature :
Date : 04/10/2024

CONFIDENTIEL
i Le fon‘nulalre remph doit étre envoyé par courriel a I'équipe médicale de Simfer : s miermed caeam @ oo,
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1-RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur :

]

‘«“r"—?r‘-:r".s et nom DIALLO THIERNO SADOU

Date de

11/12/1992

GUINNEENNE

—
-

Employeur LAGUIPRES

Fonction ’ooste CONDUCTEUR

Aaresse personnelle | T8

hone fixe Téléphone

620259477

£ro de passeport/Cl 6532508/18 Date

07/12/2023

Nom DIALLO FATOUMATA BINTOU

e Teléphones | 578708859

| Adresse T8

ESTIONNAIRE SANITAIRE :

A reraplir par le demandeur avant 'examen médical. Répondez sincérement a toutes les questions. Si

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

ntécédents familiaux ‘,:arents)

2 ou hypertension artériallz

2

A

vous répondez Oui, précisez en détail pour chaque cas dans le champ des commentaires ci-dessous.
A

r

o
E
=
o

n

] -

'anomalies cbngéﬁi_téie_s

'es (Dheumonia, pneumoconiose, TB, asthme)

ﬁﬂaamqm

ntégralemeng tous les pomts oll vous avez coché Oui.

\ﬂ{cm%

itécédents médicaux

2.1 | Systéme nerveux central

Céphalées/ n.r*'m”es fréquentes ou algues

iges, &étourdissements ou titubements

sm= cranien. commotior cérébrale, evandijféégment

pilepsiz ou convulsions

le mental ou psychologique, phobie

2.2 | Systéme cardiovasculaire
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| Troubles cardiagues, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au cosur, essouffiement, palpitations, douleurs | =

{ thoraciques, angine de poitrine ou crise cardlaque

| Hypertension artenellel chalestérol élavé ou troubles c:rcula*onres dont accident vascula:re cérébral, crampes | [ ﬂ

| 'e s les mollets lors d’'un exercice physique :

2.5 | Appareil respiratoire inférieur

" Asthme. toux chronique, pneumoconiose o o | O]%

| Tuberculose ou pneumonie o - } - " o ™M
F:? Aopareu resprratolre supérieur L

F‘;r ubles oto rhino-lan "I'SC‘W - - . 7 r:' z_
Troubles auditifs ou langagiers S G - o :ﬁ
|25 | ,er'ﬁatologne et systeme musculosqueletthue

roubles cutanés (psoriasis eczéma, acne)

Tumeurs malignas ou cancer o O _m_—
! = - m
B - m_

" Maladia musculaire, csseuse, articulaire ou dorsale

Appareil urinaire et leproducteur

e Cv— _ oTw
Sroblémes ")‘(‘°"4‘h"‘“’=“”"'?E"‘Ok‘ﬁl"‘UPS | &

" Etes te ? . R O

B ' Drganes abdominaux

Brilures jastriques, indigestion fréquente - S T Y

[ Troubles gastriques, hépatiques ou intestinaux - O H
Signement rectal o . ) i TR

i ':71_!53@}5@ andocrinien

3 N ~ 11~y -: N Ml . : { m_

" Izladia thvroidienne, trouble glandulaire # 5 EI

~ Hemopathies (drépanocytose, thalassémie, leucémie, hémaphilie) - 10K
2.9 | Maladies infectiouses

[ Hénatita B ef C, VIH/IST | - i = w
240 | Autres e O K
[A CC_L %Q_D-Km b - | U
| He i ' M= raison que cé soit E

te intervention ou opération chirurgicale

ta maladie tropicale, par ex. bfharznose ou paludisme

|
|
|
l
|
(LRI (1 A

es oculaires

|
|
|
|

1 5 A 4

L byl

ancer, excroissance ou tumeur de toute nature =
“Bensez-yoiie gue votre milisu de travail 2 rnue! pourrait nuire & votre santé ? Ll |
| Perte ou prise de ﬁD‘t‘f inexpli ﬂu\—~ o

|
-
s
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| 9 = : Oui Non
| Aeccl S S i o

| g
Bt : B X0

__;:::' agisme - _ o - — ) | Jamais _ ;A_*[M 3

: Ex-fumeur [ER ]
- S ' Fumeur T il [

cool © 4 quelle fréquence consommez-vous de l'alcool ?

Combisn en consommez-vous ?

3

ie cigarettes fumez-vous par jour ?

Quel tvpe d'exercice pratiquez-vous et & quelle fréquence ?

"4 | Bilan psychologique Oui | Non

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

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

—~

vertiges. épisodes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression ?

Lyez-vous déja été diricd vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre | [

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

‘anctions mentales ou votre état émotionnsl ?

s acrophobe ou claustrophohe ?

s connzissez-yous d'autres problémes qui pourraient nuire 3 votre capacité d'exécuter en toute sécurité

ou dans des

espaces clos ?

—

nté de vous suicider ou 2u des idéas suicidairas ?

N
O

nt triste, déprimé ou désespéré ?

'ez-vous souve

s7-yous souvent des pensées qui ne sont pas les votres, par ex. message divin, diabolique ou de mauvais

15 ~onsidérez-vols comme giyam‘ des pouvoirs spéciaux, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ?

Vnus eantaz-yous soUvent nerveux, ou sans aucun contrdle sur vos soucis ?

Jus connu comme guerelleur 7

|
Bal
TE ]
TH ]
“ kit i i bkt =L
Vous sentez-vous souvent irritable, ou ayant Fimpression que tout est un effort ? C] W‘
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[ Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ?

F”récis
|
\

| ousse
JUSS

Avez-

{ nente ¢

Projet Simandou

_ Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

2z intégralement tous les points oll vous avez coché Oul.

s

sez-vous habituellement en journée ou la nuit ?

vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ?

Respiration/tuberculose

on

z-vous habituellement dés le matin ?

|

1 déja crach# du sang ?

15 géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une Iégére |

n marchant ?

nooooo?®

J ﬂ’@ﬁﬁ Elﬂlz

\Votre essouflement empire-t-il un jour quelconque ? L] \
“\otre poitrine vous semble-t-elle parfois sifier ou chuinter ? - '____A@

A s ces 5 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitring qui vous a &loigné de vos = — | g

forctions habituelles pendant une semaine ? ‘
" Avez-vous daja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ? 1 | @
T Avez-vous déja eu des problémes cardiaguas ? - i ?
" Avez-vous déja eu bronchite, pneumonie ou pleurésie ? - - B E S\

- - R S — o S Pl B |

Avez-vous déiz eu une tuberculose pulmonaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire ? O &
‘_5'4"559 »z intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.
|

Traitement médicamenteux
“Veuillez indiquer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actueliement.
Allergies

"Veuillez indiguer si vous avez des allergies :
i Meédicaments :

Produ migie ¢

ALitre
3 - OUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :
':_’\ e2-vOUS OCCUPE Un poste ol vous avez été exposé A :
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| Date/durée de I'exposition | Protection
| utilisés
Oui MNon i Oui Non
Tl | B
il

B W= O 0

. O N A
| i

T T——— i

T ™ oE
e S R Iﬂ T ]
G amiante O 7 | O
i - O | ®W i (I
I ssigres (silice, charbon, or, = @\ R
" Vous eles-vous absenté du travail au cours de 'année derniére 7 Dans l'affirmative, pour L EI

t pour quels motifs ?
[ Av 15 déia eu une blassure ou maladie professionnelle ou une demande d’indemnisation ] E
i'employé ? Si oui, indiquez :

" Les crusas de la maladie ou blessure
C | CJOui |

e

U ras

surface sur des tAches physiques légeres

ie passagers

OoosO0 O RKOse

28 Of -S| &I O O O §
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Iravail 2 haute température O @ l

Nom en majuscules : Signatur; ! Date :

= -3 R e s f T T
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4.E)
A remp cin examinateur. Un examen minutisux de tous les systémes est demandé, et
t: joivent &tre remplies.
| Tile Cm Pieds Poids ¥ | K Lb
:: v mad -30 A | Température Bé/j I e F
: = ) Fréquence respiratoite | ; s g X
;:’_: = 3%6\:‘%3(4 \:’;thj( Rythme cardiaque ! Régﬁ?@% %ﬁzq/j;lj
Normal | Anormal g~ - ]
R
Grles, nez et gorge = BERE
: R PR
¥ | O |
2 g O
gﬁif ,7,}:7
lettique i X 0
e &7777:,,7
. &_ _____ S
4 1ent r;&_m sur le, con:ﬂats cliniques : 7 i e B
HTQ Covade T Hde decouvenle ,?Ouﬁute,

e

=N LABORATOIRE

S e

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

s

% mmer comewe Eee— o —
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' Bilirubine . 3 __L;L;:;gc_gftes ' E—fﬁ V_Q_L
_ proteine Absey e ]
ANALYSES SANGUINES :
nération et formule sanguines No.rmal._ e L] Anormal L .
CalciumiPotassiu j - @_l‘;;n_al CAnomal SEEES
Slycémie a jeun ﬂﬂ Normal D Anormal 3 S
J _ -Q;_p‘:o;r";r_ ST ' [ Anormal e =)
i o g Normal e [JAnormal i L ek | A
= Hépatite A (personnel de 1 Normal ClAnormal :
Selles (personnel de cuisine seulement) ' ] Normal [ JAnormal
DR Tuberculine (personnel de cuisine) | ] Normal ClAnormal
Sérol e I'hénatite virale B | Normal O Anormal
Sérologie VIH recommandée ] Normal 3 Anormal
lestérol (total, HDL, LDL) | Q Nﬂrma_l____r__l_AnOE“_aE_ IR S L b
T ides &F Normal ] Anormal :
SAT - é_i\l_érma! [l Anormal =
AT @ﬁi\‘l-ormal 1 Anormal
DE : URINAIRE DES DROGUES :

s

—of

AF Négatif

[ Positif

AF_] Négatif

[ Positif

@ Négatif

O Positif

' O] Negatif

[ Positif

@ Négatif

| O Positif

itations :
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EC "EFFORT (si cliniquement indiqué)
nstatations ;
Anormal :

R APHIE THORACIQUE

Veuillez joindre le cliché radiographique

E )E LA VISIC
sion Sans luneites Avec lunettes  Vision chromatique :
Eloignée Rapproché Normal [] Rouge/vert [ Autre
A { we" 40( : 6/ Champs visuels :
< ( & %Normal [ Anormal
st =TRIE : veuillez joindre le rapport complet
CVF VEMS 1 VEMS %
sttre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %
entez en détail toutes les anomalies
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AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme

lormal Anormal Commentaires

Jreille gauche ‘X #,
Oreille droite & O

%
'DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 11 sur 12 Date d'impression : 4/10/2024
Tous droits réservés © Rio Tinto POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT



N° du doc. : HSEC-FOR_031024

Systeme de gestion L Lil 1.0
QEC Réviseur : Sékou Camara
% Approuveé par : Sofiane Chebhii

| Date d'approbation : | 12/11/2023

Projet Simandou
Formulaire d‘évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

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

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

Veillez 2 souligner limportance des vaccins et & indiguer dans les commentaires si le demandeur 2 refusé 'un

ae vancing

= S
Immunisé Date Commentaires
Obligatoire
2 cuisine
_Hépati L]
A8
i
d
U
Feriement recommandé :
o
o
il
L
cie L]
(v Fordement recommandé aux demandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.

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

clare par la présente avoir refusé Padministration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir
issance de leur recommandation et eu égard au profil de risque épidémiologique élevé de la
cigion concernant [e vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

najuscules Signature : Date :
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