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Rapport public

Date d'émission du rapport : 19 décembre 2024
Numéro d'inspection : 2024-1194-0005

Type d'inspection :

Incident critique

Titulaire de permis : Revera Long Term Care Inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : Blenheim Community Village, Blenheim

RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : 5, 6, 9,13, 16 et

18 decembre 2024

L'inspection a eu lieu a distance aux dates suivantes : 12 et 17 décembre 2024
L'inspection concernait :

« Le dossier : n° 00128699 [Incident critique : 2695-000018-24] - relatif a la
prevention et a la gestion de la peau et des plaies

+ Le dossier : n° 00131337 - [Incident critique : 2695-000022-24] - relatif aux
services de soins et de soutien aux personnes residentes

- Le dossier : n° 00132094 - [Incident critique : 2695-000026-24] - relatif a la
prevention et a la gestion de la peau et des plaies

- Le dossier : n° 00132238 - [Incident critique : 2695-000027-24] relatif a la
prévention des mauvais traitements et de la négligence

Les protocoles d’inspection suivants ont été utilisés pendant cette inspection :

Préevention et gestion de la peau et des plaies

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Prévention et controle des infections

Prévention des mauvais traitements et de la négligence
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RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Techniques de transfert et de changement de
position

Probleme de conformite n° 001, Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'article 40 du Régl. de I'Ont. 246/22

Techniques de transfert et de changement de position

Art. 40. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que les
membres du personnel utilisent des appareils ou des techniques de transfert et de
changement de position sécuritaires lorsqu'ils aident les residents.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les membres du personnel utilisent des
techniques de transfert et de changement de position sécuritaires lorsqu'ils aident
une personne residente.

Justification et résumeé

Un examen des notes de l'enquéte interne du foyer a révélé qu'un membre du
personnel a admis avoir oublié 'appareil fixé a la personne résidente pendant le
transfert. Un membre de l'équipe de direction a declaré qu'il était important de
surveiller la personne résidente tout en lui prodiguant des soins. Les deux membres
du personnel ont déclaré que pour éviter que l'incident ne se reproduise, ils auraient
du consulter le personnel agrée avant de transférer la personne résidente.

Un membre de l'équipe de direction a confirmeé que l'appareil s'était coince et avait
eté endommage pendant le transfert de la personne résidente. Le membre du
personnel concerné et un autre membre de l'équipe de direction ont tous deux
expligue que l'on attendait du personnel qu'il maintienne lintegrite de l'appareil tout
en assurant un transfert sar.

Le fait de ne pas utiliser des techniques de transfert et de changement de position
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sures a expose la personne résidente a un risque de blessure.

Sources : Notes de l'enquéte interne et entretiens avec le personnel et les
membres de l'équipe de direction.



