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Rapport public

Date d'émission du rapport : 8 septembre 2025
Numeéro d’inspection : 2025-1534-0005

Type d'inspection :

Plainte

Incident critique

Titulaire de permis : Ville d'Ottawa
Foyer de soins de longue durée et ville : Carleton Lodge, Nepean

RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 19 au 22, du 25 au
29 aout 2025 et les 2 et 4 septembre 2025.
L'inspection a eu lieu a distance a la date suivante : le 3 septembre 2025.

L'inspection concernait les dossiers d'incidents critiques (IC) suivants :

- Le dossier n° 00149138 (IC M508-000025-25) - €closion de coronavirus déeclaree
dans une unité;

- Le dossier n° 00151787 (IC M508-000030-25) - plainte/réponse de l'IC
concernant les soins prodigués aux personnes residentes;

- Le dossier n° 00153675 (IC M508-000032-25) — administration de soins de fagon
inappropriée ou incompetente a une personne residente;

- Le dossier n° 00154372 (IC M508-000033-25) - allégation de négligence envers
une personne residente par le personnel; et

- Le dossier n° 00155327 (IC M508-000034-25) - allégations de mauvais
traitements d'ordre physique entre personnes residentes.

L'inspection concernait les dossiers de plaintes suivants :

- Le dossier n° 00154444 - concernant des preoccupations liees aux soins
prodigués a une personne résidente;

- Le dossier n° 00154871 - plainte concernant des soins prodigues a une personne
residente.
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Les protocoles d'inspection suivants ont été utilisés pendant cette inspection :

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Soins liés a l'incontinence

Gestion des medicaments

Prevention et controle des infections

Comportements réactifs

Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Rapports et plaintes

Droits et choix des personnes résidentes

Gestion de la douleur

Prévention et gestion des chutes

Limites/Gestion des appareils d'aide personnelle

RESULTATS DE L'INSPECTION

Non-respect rectifié

Le non-respect d'une exigence a eté constate lors de cette inspection, mais le
titulaire de permis l'a rectifié avant l'issue de l'inspection. L'inspecteur ou
l'inspectrice a estime que le non-respect répondait a l'intention du

paragraphe 154 (2) et ne necessitait aucune autre mesure.

Non-respect n° 001 rectifie conformément aux termes du paragraphe 154 (2) de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 6 (2) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (2) Le titulaire de permis veille a ce que les soins prevus dans le
programme de soins soient fondés sur une évaluation du résident et de ses besoins
et préférences.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins prevus dans le programme de
soins soient fondés sur les besoins et les preférences de la personne résidente. Plus
precisement, le programme de soins d'une personne residente a éte examiné le

25 aout 2025 et ne prévoyait pas l'utilisation d'un outil pour soulager la douleur en
cas de besoin.
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Lors de l'examen du programme de soins de la personne residente le lendemain, un
infirmier auxiliaire autorisé ou une infirmiére auxiliaire autorisee (IAA) l'avait mis a jour
pour y inclure l'outil en tant que mesure d'intervention liée a la douleur.

Sources : dossiers médicaux de la personne résidente, observations, entretien avec
un ou une IAA, un infirmier autorisé ou une infirmiére autorisée (IA), la personne
résidente et le mandataire spéecial ou la mandataire spéeciale de la personne
résidente.

Date de la rectification apportée : 26 aout 2025

AVIS ECRIT : Déclaration des droits des résidents

Non-respect n° 002 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect du : sous-alinéa 3 (1) 19. iv. de la LRSLD (2021)

Déclaration des droits des residents
Paragraphe 3 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille au
plein respect et a la promotion des droits suivants des résidents :

190. Le résident a le droit :

iv. de voir respecter, conformement a la Loi de 2004 sur la protection des
renseignements personnels sur la santé, le caractére confidentiel de ses
renseignements personnels sur la santé au sens de cette loi et d'avoir acces a ses
dossiers de renseignements personnels sur la sante, y compris son programme de
soins, conformément a cette loi.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le caractere confidentiel des
renseignements personnels sur la santeé de la personne résidente, au sens de la Lo/
de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la sante, soit respecte
conformément a cette loi. Plus préciseément, il y a eu violation de la confidentialité
lorsque des courriels contenant des renseignements personnels sur la sante d'une
personne résidente ont eté divulguées a des personnes non autorisees.

Sources : dossier medical de la personne residente, courriels envoyes a une
personne en juin 2025, Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels
sur la sante L.O. 2004, c. 3, annexe A et entretien avec l'administrateur ou
l'administratrice et la personne.
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AVIS ECRIT : Programme de soins

Non-respect n° 003 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect du : paragraphe 6 (7) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (7) Le titulaire de permis veille a ce que les soins préevus dans le
programme de soins soient fournis au résident, tel que le précise le programme.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins prevus dans le programme de
soins d'une personne residente relativement a une mesure d'intervention de
prévention des chutes soient prodigués pendant une péeriode de 14 jours.

Sources : entretien avec le ou la gestionnaire du programme de soins aux
personnes résidentes, et le ou la gestionnaire du programme d'activités et de loisirs,
programme de soins provisoire de la personne résidente, notes d'evolution et
evaluation apres la chute.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins prevus dans le programme de
soins de la personne résidente soient fournis comme le précise le programme. Le
personnel autorise doit procéder a une mesure d'intervention précise pour la
personne résidente lors de l'utilisation d'un agent d'endormissement pendant le
quart de travail du soir. A une date en ao(t, pendant le quart de travail du soir, le
membre du personnel autorisé n'a pas effectue la mesure d'intervention indiquéee
dans le programme de soins de la personne résidente lorsqu'il a fourni lagent
d'endormissement a la personne résidente.

Sources : programme de soins de la personne résidente, registre d'administration
des medicaments de la personne résidente, affiche au-dessus du lit de la personne
résidente, vidéo 1000024034 d'aout 2025, courriel du mandataire spécial ou de la
mandataire speciale de la personne residente d'aout 2025, entretien avec plusieurs
IAA et d'autres membres du personnel.
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AVIS ECRIT : Marche a suivre relative aux plaintes - titulaires de
permis

Non-respect n° 004 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : 'alinéa 26 (1) c) de la LRSLD (2021)

Marche a suivre relative aux plaintes - titulaires de permis

Paragraphe 26 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée prend
les mesures suivantes :

c) il transmet immediatement au directeur, de la maniére énoncée dans les
reglements, les plaintes écrites qu'il recoit concernant les soins fournis a un résident
ou l'exploitation d'un foyer si elles sont presentées sous la forme prevue par les
reglements et qu'elles sont conformes a toute autre exigence que prévoient les
reglements.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a transmettre immeédiatement au directeur ou a
la directrice toute plainte écrite qu'il a recue concernant les soins prodigues a une
personne résidente. Plus préecisement, le titulaire de permis a recu une plainte écrite
a une date préecise en juin 2025 concernant les soins prodiguées a une personne
résidente conformément au reglement, et cette plainte n'a pas été immeédiatement
transmise au directeur ou a la directrice.

Sources : dossier médical electronique de la personne résidente, courriel de plainte
envoye au titulaire de permis en juin 2025, programme CARES, incident critique
Nn° M508-000030-25 et politique et procedures n° 750.43, révisees en mai 2022.

AVIS ECRIT : Obligation de faire rapport au directeur dans
certains cas

Non-respect n° 005 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 28 (1) 2) de la LRSLD (2021)

Obligation de faire rapport au directeur dans certains cas

Paragraphe 28 (1) Quiconque a des motifs raisonnables de soupgonner que L'un ou
'autre des cas suivants s'est produit ou peut se produire fait immeédiatement rapport
au directeur de ses soupcons et communique les renseignements sur lesquels ils
sont fondés:
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2. Les mauvais traitements infligés a un résident par qui que ce soit ou la
negligence envers un résident de la part du titulaire de permis ou du personnel, ce
qui a cause un prejudice ou un risque de préjudice au resident.

Le titulaire de permis n'a pas fait immédiatement rapport au directeur ou a la
directrice d'une allegation de negligence et de mauvais traitements a l'égard d'une
personne résidente. Une alleégation de négligence et de mauvais traitements a ete
signalée par le mandataire ou la mandataire spéciale de la personne résidente a un
ou une IA a une date précise. Toutefois, les alleégations n'ont été signalées au
directeur ou a la directrice que le lendemain.

Sources : entretien avec le ou la gestionnaire du programme de soins personnels,
incident critique n° M508-000033-25, communication interne par courriel de l'lA et
du ou de la gestionnaire du programme de soins personnels.

AVIS ECRIT : Contention au moyen d'un appareil mécanique

Non-respect n° 006 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 35 (2) 4) de la LRSLD (2021)

Contention au moyen d'un appareil mécanique

Paragraphe 35 (2) La contention d'un résident au moyen d'un appareil mecanique ne
peut étre prévue dans son programme de soins que s'il est satisfait aux conditions
suivantes :

4. Un médecin, une infirmiére autorisée ou un infirmier autorisé de la catégorie
supeérieure, ou une autre personne que prevoient les reglements a ordonne ou
approuve la contention.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un medecin, une infirmiére autorisée ou
un infirmier autorisé de la catégorie supérieure, ou une autre personne que
prevoient les reglements ait ordonné ou approuve l'utilisation d'un appareil de
contention physique pour une personne residente lorsqu'il a été applique a une
date precise.

Sources : entretien avec le ou la gestionnaire du programme de soins personnels,
notes d'évolution de la personne résidente, incident critique n° M508-000033-25,
observations de la personne residente.
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AVIS ECRIT : Contention au moyen d'un appareil mécanique

Non-respect n° 007 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 35 (2) 5) de la LRSLD (2021)

Contention au moyen d'un appareil mécanique

Paragraphe 35 (2) La contention d'un résident au moyen d'un appareil mecanique ne
peut étre prévue dans son programme de soins que s'il est satisfait aux conditions
suivantes:

5. Le résident a consenti a étre maitriseé ou, s'il est incapable, un mandataire spécial
du résident qui est habilité a donner ce consentement a consenti a ce que le
résident soit maitrise.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le consentement a l'utilisation d'un
appareil de contrainte physique ait eté recu par le mandataire spécial ou la
mandataire spéciale de la personne résidente avant l'utilisation de l'appareil a une
date precise.

Sources : entretien avec le ou la gestionnaire du programme de soins personnels,
examen des notes d'évolution de la personne résidente, incident critique n° M508-
000033-25 et observations de la personne résidente.

AVIS ECRIT : Comportements réactifs

Non-respect n° 008 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 58 (4) c) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Comportements reactifs

Paragraphe 58 (4) Le titulaire de permis veille a ce qui suit pour chaque résident qui
affiche des comportements réactifs :

c) des mesures sont prises pour repondre aux besoins du résident, notamment des
évaluations, des réévaluations et des interventions, et les réactions du resident aux
interventions sont documentées.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les mesures prises a l'egard des
comportements réactifs d'une personne résidente, notamment les évaluations, les
réevaluations, les mesures d'intervention et les réactions de la personne résidente
aux mesures d'intervention, soient documenteées. Plus precisement, l'outil
d'évaluation du systeme d'observation de la démence aux termes du Projet ontarien
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de soutien en cas de troubles du comportement (BSO-DOS©) n'a pas été rempli a
plusieurs dates et heures au cours d'une période de dix jours en aout 2025.

Sources : document de repreésentation de l'outil d'évaluation du systeme
d'observation de la démence aux termes du Projet ontarien de soutien en cas de
troubles du comportement (BSO-DOS), entretien avec le ou la gestionnaire du
programme de soins personnels, ordonnance du ou de la meédecin.

AVIS ECRIT : Traitement des plaintes

Non-respect n° 009 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 108 (1) 1) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Traitement des plaintes

Paragraphe 108 (1) Le titulaire de permis veille a ce que chaque plainte écrite ou
verbale qu'il recoit ou que recoit un membre du personnel concernant les soins
fournis a un résident ou l'exploitation du foyer soit traitée comme suit :

1. La plainte fait l'objet d'une enquéte et d'un réglement, dans la mesure du
possible, et une réeponse conforme a la disposition 3 est donnée dans les 10 jours
ouvrables qui suivent la reception de la plainte. S'il est allegué dans la plainte qu'un
préjudice ou un risque de préjudice, notamment un préjudice physique, a été cause
a un ou plusieurs résidents, 'enquéte est menee immediatement.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une réponse conforme a la disposition 3
soit donneée dans les 10 jours ouvrables qui suivent la reception de la plainte lorsqu'il
a recu une plainte écrite concernant les soins fournis a une personne résidente a
une date précise en mai 2025. Plus précisement, la réponse n'incluait pas :

- le numéro de téléphone sans frais du ministere a composer pour porter plainte au
sujet des foyers, ses heures de service et les coordonnées de 'ombudsman des
patients visé a la Loi de 2010 sur l'excellence des soins pour tous et au ministere;

- une explication des mesures prises par le titulaire de permis pour regler la plainte,
ou du fait que le titulaire de permis croit la plainte non fondée, motifs a l'appui.

Sources : courriel de plainte au titulaire de permis pour une date précise en

mai 2025, courriels de réponse a l'auteur ou l'autrice de la plainte datés des 12, 14 et
26 mai 2025, programme CARES, politique et procédures sur les plaintes n° 750.43,
révisees en mai 2022, entretien avec l'administrateur ou l'administratrice, un ou une
IA et l'auteur ou l'autrice de la plainte.
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une réponse conforme a la disposition 3
soit donnee dans les 10 jours ouvrables qui suivent la réeception de la plainte lorsqu'il
a recu une plainte écrite et verbale concernant les soins fournis a une personne
résidente. Plus préecisement, lorsqu'une plainte écrite concernant les soins
prodigués a une personne résidente a été soumise au titulaire de permis a une date
precise en juin 2025, et qu'une plainte verbale concernant le méme probleme a ete
adressée a un membre du personnel a une date précise en juillet 2025, la réponse
ne comprenait pas :

- le numéro de téléphone sans frais du ministere a composer pour porter plainte au
sujet des foyers, ses heures de service et les coordonnées de 'ombudsman des
patients vise a la Loi de 2010 sur l'excellence des soins pour tous et au ministere;

- si le titulaire de permis était tenu de transmettre immediatement la plainte au
directeur ou a la directrice en vertu de l'alinéa 26 (1) ¢) de la Loi, une confirmation
qu'il l'a fait.

Sources : courriel de plainte au titulaire de permis pour une date précise en

Jjuin 2025, incident critique n° M508-000030-25, courriels de réeponse a l'auteur ou
l'autrice de la plainte datés du 29 juin et du 7 juillet 2025, programme CARES,
politique et procedures sur les plaintes n° 750.43, révisees en mai 2022, entretien
avec l'administrateur ou l'administratrice, 'auteur ou l'autrice de la plainte et
d'autres membres du personnel.

AVIS ECRIT : Traitement des plaintes

Non-respect n° 010 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect du : sous-alinéa 108 (1) 3. i. du Régl. de 'Ont. 246/ 22

Traitement des plaintes

Paragraphe 108 (1) Le titulaire de permis veille a ce que chaque plainte écrite ou
verbale qu'il recoit ou que recoit un membre du personnel concernant les soins
fournis a un résident ou l'exploitation du foyer soit traitée comme suit :

3. La réponse fournie a l'auteur d'une plainte comprend ce qui suit :

i. le numeéro de téléphone sans frais du ministere a composer pour porter plainte au
sujet des foyers, ses heures de service et les coordonnées de l'ombudsman des
patients visé a la Loi de 2010 sur l'excellence des soins pour tous et au ministere;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la réponse fournie a 'auteur ou l'autrice
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d'une plainte comprenne le numéro de téléphone sans frais du ministére a
composer pour porter plainte au sujet des foyers, ses heures de service et les
coordonnées de lombudsman des patients vise a la Loi de 2010 sur ['excellence des
soins pour tous. Plus précisément, a une date en juillet 2025, lors d'une réunion avec
un membre de la famille d'une personne résidente en réponse a sa plainte verbale,
les renseignements n'ont pas été communiqués a l'auteur ou l'autrice de la plainte.

Source : dossier d'enquéte du foyer etiquete : 32-35.
AVIS ECRIT : Systéme de gestion des médicaments

Non-respect n° 011 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 123 (3) a) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Systeme de gestion des medicaments

Paragraphe 123 (3) Les politiques et protocoles écrits doivent :

a) étre élaborés, mis en ceuvre, évalués et mis a jour conformément aux pratiques
fondées sur des données probantes et, en l'absence de telles pratiques,
conformément aux pratiques couramment admises; et

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les politiques et protocoles écrits qui
ont ete élabores pour le systeme interdisciplinaire de gestion des medicaments
soient mis en ceuvre. Plus préecisement, lorsqu'un incident s'est produit au cours
duquel une personne résidente a recu un meédicament entrainant une blessure, il n'a
pas ete immediatement signalé a l'aide d'un formulaire spécifique, le rapport
d'incident lieé a un médicament, comme le prévoit la politique du foyer.

Selon la politique du foyer sur les rapports d'incidents pour les personnes
résidentes (politique et procedures n° 352.11), derniere révision en aout 2025;
Pratiques : tout accident, incident ou quasi-accident survenant dans les locaux du
foyer et impliquant des personnes résidentes est signalé et fait l'objet d'une
enguéte immediate par linfirmier ou l'infirmiere responsable ou un membre du
personnel deléguée. Un incident impliquant un médicament ou un traitement ou un
accident évité de justesse lié a un medicament est signalé a l'aide du formulaire
prévu a cet effet : rapport d'incident lieé a un médicament.

Procédure -

Personnel autorise :

1 - Remplir un rapport d'incident dans le dossier médical électronique en

10
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documentant uniquement les renseignements factuels objectifs et les
comportements observes ou la déclaration d'un témoin.

6 - Signaler l'incident au ou a la gestionnaire de programme, au ou a la gestionnaire
des soins aux personnes residentes ou au ou a la gestionnaire des soins personnels,
selon le cas.

7 — Le gestionnaire de programme, de soins aux personnes residentes ou de soins
personnels, ou un membre du personnel delegue, soumet un rapport au ministere
des Soins de longue durée, conformément a la politique et aux procedures sur les
plaintes n° 750.56, systeme d'incidents critiques (SIC) - déclaration obligatoire et
declaration d'incidents critiques.

Sources : politique du foyer sur les rapports d'incidents pour les personnes
résidentes (politique et procedures n° 352.11), examen de 'horaire du personnel
autorise, entretiens avec un ou une IA et le ou la gestionnaire du programme de
soins personnels.

ORDRE DE CONFORMITE CO n° 001 Administration des
meédicaments

Non-respect n° 012 Ordre de conformité aux termes de l'alinéa 154 (1) 2) de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 140 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22

Administration des médicaments

Paragraphe 140 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce gu'aucun medicament ne soit utilisé par un resident du foyer ou ne Lui soit
administre, a moins que le medicament ne Lui ait été prescrit. Paragraphe 140 (1) du
Regl. de l'Ont. 246/22.

L'inspecteur ou l'inspectrice ordonne au titulaire de permis de se conformer a un
ordre de conformité [alinéa 155 (1) a) de la LRSLD (2021)] :

Le titulaire de permis doit se conformer a ce qui suit :

A) Former deux membres du personnel sur la directive médicale du foyer, le dossier
électronique d'administration des médicaments et le rapport d'évaluation des
medicaments des personnes résidentes, y compris le lien entre eux.

B) Former les deux membres du personnel a la politique du foyer en matiere de
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signalement des erreurs de medication.

C) Conserver des registres écrits de tout ce qui est requis aux etapes A) et B), y
compris le matériel de formation, le nom et la signature de la personne formée, la
date et 'heure de la formation, le hom de la personne qui a dispensé la formation et
toute préoccupation soulevée au cours de la formation. Les registres écrits doivent
étre conserves jusqu'a ce que le ministere des Soins de longue durée estime que le
titulaire de permis s'est conformé au présent ordre.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'aucun médicament ne soit administre a
une personne résidente du foyer, a moins que le medicament ne lui ait été
prescrit. Plus précisément, en juillet 2025, une personne résidente a recu un
medicament qui ne lui avait pas été prescrit, ce qui a entrainé une blessure et un
transfert a 'nopital.

Sources : dossiers médicaux de la personne résidente, entretiens avec un ou une IA
et le ou la gestionnaire du programme de soins aux personnes residentes.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le
17 octobre 2025,
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RENSEIGNEMENTS SUR LA REVISION/L'APPEL,

PRENDRE ACTE Le titulaire de permis a le droit de demander une révision par le
directeur de cet (ces) ordre(s) ou de cet avis de pénalité administrative
conformement a l'article 169 de la Loi de 2021 sur le redressement des soins de
longue duree (la Loi). Le titulaire de permis peut demander au directeur ou a la
directrice de suspendre le ou les presents ordres en attendant la revision. Si un
titulaire de permis demande la révision d'un avis de pénalité administrative (APA),
l'obligation de payer est suspendue jusqu'a la decision de la revision.

Remarque : En vertu de la Loi, les frais de réinspection ne peuvent faire l'objet d'une
revision par le directeur ou la directrice ou d'un appel aupres de la Commission
d'appel et de révision des services de santé (CARSS). La demande de révision par le
directeur ou la directrice doit étre présentée par ecrit et signifiee au directeur ou a la
directrice dans les 28 jours suivant la date de signification de l'ordre ou de 'APA au
titulaire de permis.

La demande écrite de révision doit comprendre :

(a) les parties de l'ordre ou de 'APA pour lesquelles la révision est demandee;
(b) toute observation que le titulaire de permis souhaite que le directeur ou la
directrice prenne en considération;

(c) une adresse de signification pour le titulaire de permis.

La demande écrite de révision doit étre signifiee en mains propres, par courrier
recommande, par courriel ou par service de messagerie commercial a la personne
indiquee ci-dessous.

Directeur ou directrice

a/s du coordonnateur des appels

Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée
Ministére des Soins de longue durée

438, avenue University, 8¢ etage

Toronto (Ontario) M7A 1N3

Courriel : MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca

Si la signification se fait :
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(a) par courrier recommande, elle est reputée étre effectuée le cinquieéme jour aprés
le jour de l'envoi;

(b) par courriel, elle est réputée étre effectuée le jour suivant, si le document a été
signifié apres 16 h;

(c) par service de messagerie commerciale, elle est reputee étre effectuee le
deuxieme jour ouvrable aprés la réception du document par le service de
messagerie commerciale.

Si une copie de la décision du directeur ou de la directrice n'est pas signifiée au
titulaire de permis dans les 28 jours suivants, la reception de la demande de révision
du titulaire de permis, le ou les présents ordres et/ou le présent APA sont réputés
confirmés par le directeur ou la directrice et, aux fins d'un appel devant la CARSS, le
directeur ou la directrice est répute(e) avoir signifié au titulaire de permis une copie
de ladite décision a l'expiration de la période de 28 jours.

En vertu de larticle 170 de la Loi, le titulaire de permis a le droit d'interjeter appel de
'une ou l'autre des décisions suivantes aupres de la CARSS .

a) un ordre donné par le directeur ou la directrice en vertu des articles 155 a 159 de
la Loi;

b) un APA délivre par le directeur ou la directrice en vertu de l'article 158 de la Loi;
c) la decision de revision du directeur ou de la directrice, rendue en vertu de
l'article 169 de la Loi, concernant l'ordre de conformite (art. 155) ou l'APA (art. 158)
d'un inspecteur ou d'une inspectrice.

La CARSS est un tribunal indépendant qui n'a aucun lien avec le ministere. Elle est
etablie par la legislation pour examiner les questions relatives aux services de soins
de santé. Si le titulaire de permis décide d'interjeter appel, il doit remettre un avis
d'appel ecrit dans les 28 jours suivants la date a laquelle il a recu une copie de
'ordre, de 'APA ou de la décision du directeur ou de la directrice qui fait l'objet de
l'appel. L'avis d'appel doit étre remis a la fois a la CARSS et au directeur ou a la
directrice.

Commission d'appel et de révision des services de santé
A lattention du registrateur

151, rue Bloor Ouest, 9° étage

Toronto (Ontario) M5S 1S4
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Directeur ou directrice

a/s du coordonnateur des appels

Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée
Ministére des Soins de longue durée

438, avenue University, 8¢ etage

Toronto (Ontario) M7A 1N3

Courriel : MLTC. AppealsCoordinator@ontario.ca

Dés réception, la CARSS accusera réception de votre avis d'appel et vous fournira
des instructions concernant la procédure d'appel et d'audience. Le titulaire de
permis peut en savoir plus sur la CARSS en consultant le site Web www.hsarb.on.ca.
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