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Rapport public

Date d'émission du rapport : le 21 aout 2025
Numeéro d’inspection : 2025-1328-0004
Type d'inspection:

Incident critique

Titulaire de permis : Extendicare (Canada) inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : Extendicare Lakefield, Lakefield

RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : les 15, 19, 20 et 21 aout 2025,

L'inspection concernait :

- Un dossier concernant le déces inattendu d'une personne résidente.

- Un dossier concernant un incident qui a entrainé le transfert d'une personne
résidente a l'hopital.

- Un dossier concernant une altercation physique entre personnes residentes.
- Un dossier concernant la chute d'une personne résidente qui a entrainé un
changement d'etat.

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

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Comportements reéactifs

Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Prevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de soins

Non-respect n° 001 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
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Paragraphe 6 (7) Le titulaire de permis veille a ce que les soins prévus dans le
programme de soins soient fournis au resident, tel que le précise le programme.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins de la personne
résidente concernant la mobilité au lit soit respecte. Le programme de soins
prévoyait que la personne residente soit tournee et changée de position toutes les
deux heures. Les dossiers d'enquéte interne ont confirmé que le personnel n'avait
pas changé la position de la personne résidente ni n'avait effectué de vérification de
sécurité avant l'incident.

Sources : programme de soins provisoire d'une personne résidente, documents au
point de service et dossiers d'enquéte interne.
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