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Rapport public

Date d'émission du rapport : Le 13 janvier 2026
Numeéro d’inspection : 2025-1387-0006

Type d'inspection:

Incident critique

Titulaire de permis : Centennial Place Millbrook Inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : Foyer de soins de longue duree
Centennial Place, Millbrook

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 29 au 31 décembre 2025
etle 2, dubaugetdui2auizjanvier 2026.

L'inspection a eu lieu a distance a la date suivante : le 5 janvier 2026.

L'inspection concernait :
+ Les sighalements n° 00160253, N°® 00163501, N° 00163657, et Nn°® 00164973 -
incidents de personnes résidentes ayant entraine des blessures.

Le protocole d'inspection suivant a été utilisé pendant l'inspection :

Préevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Obligation du titulaire de permis de se conformer au
programme

Probléme de conformité n® 001 - Avis écrit en vertu du paragraphe 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 prévus dans le
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programme de soins soient fournis au résident, tel que le précise le programme.

1. Une personne résidente a été identifiee comme étant en danger, pour des raisons
liees a sa sécurité. Les documents indiquent que cette personne a fait l'objet d'une
evaluation précise de ses besoins en matiere de soins et de son besoin d'aide a la
mobilité. Elle a été impliquée dans un incident et a été blessée. Les documents
indiquent qu'au moment de l'incident, les besoins en soins de cette personne
résidente n'avaient pas éteé satisfaits comme preévu.

Sources : dossier medical clinique de la personne residente, rapport d'incident
critique et entretien avec la personne résidente.

2. Une personne résidente a été identifiee comme étant en danger, pour des raisons
liees a sa securité. Des documents indiquent que des stratégies ont été élaborees
pour prévenir les incidents et réduire les blessures. Les documents indiquent que la
personne résidente a été impliquée dans un incident et a subi des blessures. Les
documents indiquent qu'au moment de l'incident, les stratégies de soins de cette
personne résidente n'avaient pas été appliquées comme prévu.

Sources : dossier medical clinique de la personne résidente, gestion des risques et
incident critique.

AVIS ECRIT : Documentation

Probléme de conformité n® 002 - Avis écrit en vertu du paragraphe 154 (1) 1. de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 6 (9) 1. de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (9) Le titulaire de permis veille a ce que les eléments suivants soient
documentés :

1. La prestation des soins prévus dans le programme de soins.

Une stratégie de soins visant a renforcer la sécurité a été ajoutée au programme de
soins provisoire d'une personne résidente. La mesure d'intervention n'a pas été
incluse en tant que tache dans les dossiers de soins électroniques de la personne
résidente. Les documents imprimés fournis par le foyer pour la stratégie de soins
identifiee étaient incomplets. Un membre du personnel a confirmé que la stratégie
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de soins identifiée aurait du étre ajoutée comme tache dans les dossiers
electroniques de la personne résidente.

Sources: dossiers cliniques de la personne résidente et entretien avec les membres
du personnel.

AVIS ECRIT : Cas ol une réévaluation et une révision sont
nécessaires

Probleme de conformité n°® 003 - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1. de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 6 (10) b) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (10) Le titulaire de permis veille a ce que le résident fasse l'objet d'une
réevaluation et a ce que son programme de soins soit réexamine et revise tous les
siXx Mois au moins et a tout autre moment lorsque, selon le cas :

b) les besoins du résident en matiere de soins evoluent ou les soins prévus dans le
programme ne sont plus nécessaires;

Le programme de soins provisoire d'une personne résidente n'a pas ete réevise
lorsque les besoins de cette derniere ont changé et qu'une aide a la mobilité a éte
identifiee comme nécessaire pour se deplacer.

Sources : dossiers cliniques de la personne résidente; entretiens avec les membres
du personnel et le personnel de soutien.

AVIS ECRIT : Réévaluation, révision

Probleme de conformité n® 004 - Avis écrit en vertu du paragraphe 154 (1) 1. de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : l'alinéa 6 (11) b) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (11) Lorsqu'un résident fait l'objet d'une réévaluation et que son
programme de soins est reexamine et révise :

b) si le programme de soins est reviseé parce que les soins qui y sont prevus se sont
révelés inefficaces, le titulaire de permis veille a ce que des méthodes différentes
soient prises en considération dans le cadre de la révision du programme.
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Une personne residente a été évalue comme etant en danger, pour des raisons
liees a sa securité. Les mesures d'intervention ont éete identifiees dans le
programme de soins. Les documents indiquent que la personne résidente a déja
vécu des incidents. A une date déterminée, la personne résidente a été impliquée
dans un incident et a subi une blessure qui a entrainé son transfert vers un
établissement de soins actifs. Le programme de soins pour la personne résidente
n'identifie pas les différentes approches envisagées pour prévenir d'autres incidents
et atténuer les risques pour cette personne.

Sources : dossier medical clinique de la personne residente, document de gestion
des risques et entretien avec les membres du personnel.

AVIS ECRIT : Techniques de transfert et de changement de
position

Probléme de conformité n°® 005 — Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

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

Techniques de transfert et de changement de position

Article 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 securitaires lorsqu'ils aident les personnes résidentes.

Une personne résidente a été impliquée dans un incident et a été blessée.
Un membre du personnel autorise a indique que les membres du personnel avaient
transféré la personne résidente de maniere inappropriee apres l'incident.

Sources: dossier médical de la personne residente, images de videosurveillance du
titulaire de permis, politique du titulaire de permis et entretiens avec les membres
du personnel.

AVIS ECRIT : Programmes obligatoires

Probléme de conformité n°® 006 - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 53 (1) 1. du Régl. de l'Ont. 246/ 22
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Programmes obligatoires

Paragraphe 53 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que soient elaborés et mis en ceuvre au foyer les programmes interdisciplinaires
suivants .

1. Un programme de prévention et de gestion des chutes visant a diminuer le
nombre de chutes et les risques de blessure.

Conformément a l'alinéa 11 (1) b) du Regl. de 'Ont. 246/22, le titulaire de permis
devait veiller a ce que les politiques écrites élaborees dans le cadre du programme
de prévention et de gestion des chutes du foyer (Fall Prevention and Management
Program) soient respectées.

Les politiques du titulaire de permis relatives a la prévention et a la gestion des
chutes stipulent que le personnel doit immeédiatement avertir le medecin en cas
d'une blessure précise subie par une personne résidente.

Une personne residente a été impliquee dans un incident et a ete blessee. La
documentation n'indique pas que le médecin a été immédiatement avisé de
lincident et de la blessure qui en découle.

Sources : dossier médical de la personne résidente, politique du titulaire de permis
et entretien avec un gestionnaire.
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