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Rapport public

Date d'émission du rapport : 15 septembre 2025
Numeéro d’inspection : 2025-1141-0005

Type d'inspection :

Plainte

Incident critique

Titulaire de permis : Iris L.P., par ses partenaires genéraux, Iris GP Inc. et AgeCare
Iris Management Ltd.
Foyer de soins de longue durée et ville : AgeCare Parkhill, Parkhill

RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : les 9, 10, 11, 12 et
15 septembre 2025.

L'inspection concernait :
o Le dossier:n° 00153709 - lie aux soins inadequats.
o Ledossier:n° 00156395 - plainte liee a la dotation en personnel et aux
programmes du foyer.

Les protocoles d'inspection suivants ont ete utilises pendant cette inspection :

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Prevention et gestion des soins de la peau et des plaies
Comportements reactifs

Personnel, formation et normes de soins

Limites/Gestion des appareils d'aide personnelle

[EY



Ontario @ Rapport d'inspection prévu par la
Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée

Ministére des Soins de longue durée
Division des opérations relatives aux soins de longue durée District de London
Direction de linspection des foyers de soins de longue durée 130, avenue Dufferin, 4° etage
London (Ontario) N6A 5R2
Téléephone : 800-663-3775

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Droits des personnes résidentes

Non-respect n° 001 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 3 (1) 18) de la LRSLD (2021)

Déclaration des droits des résidents

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

18. Le résident a droit a son intimité dans le cadre de son traitement et de la
satisfaction de ses besoins personnels.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le droit d'une personne résidente a la
vie privée soit respecte.

Un incident s'est produit ou le droit a la vie privée d'une personne résidente a éte
violé.

L'examen des dossiers et les entretiens ont confirme que le personnel devait
respecter et mettre en ceuvre la déclaration des droits des personnes residentes.

Sources : dossiers cliniques de la personne résidente, déclaration des droits des
personnes résidentes du foyer, notes d'enquéte et entretien avec le directeur
adjoint ou la directrice adjointe des soins.



