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Extendicare LTC Managing Il GP Inc. et Axium Extendicare LTC Il GP Inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : Fenelon Court, Fenelon Falls

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : 19 au 21 et 24 au 28 juin 2024

Les inspections concernaient :
e Inspection proactive de la conformité

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

Prévention et gestion relatives aux soins de la peau et des plaies
Services de soins et de soutien aux personnes residentes
Conseils des résidents et des familles

Alimentation, nutrition et hydratation

Gestion des meédicaments

Préevention et controle des infections
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Foyer sur et securitaire

Prévention des mauvais traitements et de la negligence
Ameélioration de la qualité

Droits et choix des personnes residentes

Gestion de la douleur

Prévention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Foyer, milieu sur et sécuritaire

Probléme de conformité n° 001 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'article 5 de la LRSLD (2021)

Foyer, milieu sur et securitaire

Article 5. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
le foyer soit un milieu sur et sécuritaire pour ses residents.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le foyer soit un milieu sur et securitaire
pour ses personnes residentes.

Justification et réesumé

Lors de deux observations dans une section accessible aux personnes résidentes
déterminée, on a constaté que la piece combinée ou se trouvaient les douches était
ouverte et qu'elle n'était pas verrouillée. On a vu, a l'intérieur de cette piece non
verrouillee, du matériel medical, notamment de l'oxygene, ainsi que des contenants
pour objets pointus et tranchants et du désinfectant chimique.

La responsable de la prévention et du contrdle des infections (PCI) a reconnu que
le foyer s'attendait a ce que les portes des piéces ou se trouvaient les baignoires et
les douches restent toujours fermees et verrouillées. Les membres du personnel
ont indiquée gu'ils savaient que la piece combinée ou se trouvaient les douches
devait toujours étre verrouillée.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que la piece combinée ou se trouvaient les
douches soit fermeée et verrouillée a présente un risque pour la securité des
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personnes reésidentes, car elles pourraient avoir eu acces a du materiel medical et
a des fournitures medicales.

Sources : Observations dans le foyer, entretiens avec la responsable de la PCl et le
personnel. [741748]

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

Probléme de conformité n° 002 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

paragraphe 154 (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 prevus dans le
programme de soins soient fournis au résident, tel que le précise le programme.

1.Le titulaire de permis doit veiller a ce que les soins prévus dans le programme de
soins soient fournis a une personne résidente, tel que le précise ledit programme.

Justification et résumeé

Lors d'une observation d'une personne résidente alors qu'elle était assise dans le
salon avant le service du déjeuner, on a constaté que cette derniere ne portait pas
son dispositif medical et qu'on n'avait pas fait sa toilette.

Un examen du programme de soins a montreé que la personne residente affichait
des comportements réactifs, comme en attestait sa réticence aux soins qui
deécoulaient de ses diagnostics meédicaux. Le programme de soins demandait au
personnel de s'assurer, avant de lui donner des soins, qu'elle portait son dispositif
medical. Le personnel a indique que la personne résidente devait porter son
dispositif meédical avant que des soins ne puissent lui étre donnés.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que les soins soient fournis a une personne
résidente tel que le precise le programme de soins a fait courir a la personne
résidente un risque de détresse émotionnelle et psychologique injustifiee pendant
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ses soins personnels.

Sources : Observations d'une personne résidente et entretiens avec le personnel.
(741831l

2.Le titulaire de permis doit veiller a ce que les soins prevus dans le programme
de soins soient fournis a une personne résidente, tel que le précise ledit
programme.

Justification et résumeé

Une personne résidente donnée présentait un risque modeére de chute. Son
programme de soins comprenait plusieurs interventions visant a prevenir ou a
atténuer le risque de chute. Le port de chaussettes ou de chaussures
antidérapantes faisait partie des interventions visant a prévenir la chute de la
personne résidente. Lors de plusieurs observations, rien n'indiquait que la personne
résidente portait des chaussures ou des chaussettes antidérapantes.

Des membres du personnel ont confirmeé avoir donné des soins a la personne
résidente a l'une de ces occasions et ont indiqué gu'ils n'avaient pas trouvée de
chaussettes antidérapantes a lui faire enfiler. Le directeur adjoint des soins a
mentionne que le foyer fournit des chaussettes antiderapantes aux personnes
résidentes.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que les soins prevus dans le programme de soins
soient fournis a la personne residente, tel que le préecise ledit programme, a fait courir

a la personne résidente un risque accru de chute.

Sources : Observations de la personne résidente, examen du dossier de santé
clinique de la personne résidente et entretiens avec le personnel. [741831]

3.Le titulaire de permis doit veiller a ce que les soins prévus dans le programme de
soins soient fournis a une personne résidente, tel que le précise ledit programme.

Justification et résumeé
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On a constate lors d'une observation qu'une personne residente etait assise dans son
fauteuil roulant sur des serviettes, et non sur un harnais de transfert, et que son
dispositif meédical n'était pas en place. Un examen du programme de soins a montre
que la personne résidente a besoin d'un dispositif meédical en permanence et qu'elle
doit étre assise sur un harnais de transfert.

Le personnel a reconnu que le foyer s'attendait a ce qu'il consulte et respecte le
programme de soins de la personne residente. Le personnel a indique que le
programme de soins de la personne résidente exige un dispositif medical en
permanence. On a vu dix minutes plus tard la personne résidente dans la salle a
manger et son dispositif medical était en place.

Le personnel a mentionne que le programme de soins de la personne residente
prévoyait que cette derniére soit assise sur un harnais de transfert, mais a reconnu
que la personne résidente pouvait étre assise sur des serviettes le jour de son bain.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que les soins soient fournis a une personne
résidente tel que le précise le programme de soins a fait courir a la personne
résidente un risque de problemes médicaux.

Sources : Dossiers de santé cliniques de la personne résidente, observations et
entretiens avec le personnel. [741748]

AVIS ECRIT : Cas ol une réévaluation et une révision sont

nécessaires

Probléme de conformité n° 003 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (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 resident fasse l'objet
d'une réévaluation et a ce que son programme de soins soit reexamine et revise
tous les six mois au moins et a tout autre moment lorsque, selon le cas :

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



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

Ministére des Soins de longue durée District du Centre-Est
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 33. rue King Ouest, 4° étage
Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée Oshawa ON L1H 1A1

Téléphone : 844 231-5702

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins d'une personne
residente soit réexamine et revise lorsque ses besoins en matiere de soins ont
evolué ou lorsque les soins prevus dans le programme n'étaient plus necessaires.

Justification et réesumeé

Le programme de soins écrit d'une personne residente exigeait que cette derniere
porte des chaussures appropriees tous les jours et que l'on veille a ce que les lacets
soient attaches.

Lors de l'observation de la personne résidente, on a constate qu'elle se déplacait
en fauteuil roulant et gu'elle ne portait pas de chaussures. Le personnel a
mentionneé que la personne résidente ne portait pas de chaussures a ce moment
en raison d'une altération de lintégrite epidermique.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce qu'une personne résidente fasse l'objet d'une
réevaluation et a ce que son programme de soins soit reexamine et revise a tout
moment lorsque ses besoins en matiere de soins ont évolué lui a fait courir le
risque de subir d'autres altérations de l'intégrité epidermique ou un inconfort.

Sources : Observations de la personne résidente, examen du dossier de santé
clinique de la personne résidente et entretiens avec le personnel. [741831]

AVIS ECRIT : Systéme de communication bilatérale

Probléme de conformité n° 004 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 20 a) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Systeme de communication bilatérale

Article 20. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
le foyer soit dote d'un systéeme de communication bilatérale entre les résidents et
le personnel qui réunit les conditions suivantes :

a) il est aisement visible, accessible et utilisable par les residents, le personnel et les
visiteurs en tout temps;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le systeme de communication bilatérale
6
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entre les personnes residentes et le personnel soit aisement accessible et utilisable
par une personne residente en tout temps.

Justification et réesumeé

On a constaté a deux reprises au cours d'une inspection proactive de conformite
qu’'une personne résidente n'avait pas acces a sa sonnette d'appel.

La premiere fois, on a vu que la personne résidente était allongee sur son lit, dont la
hauteur était ajustée au plus bas avec les deux cotes de lit releves, et que la
sonnette d'appel accrochée au mur était hors de sa portée. Lorsque l'inspecteur lui
a demande comment elle demandait de l'aide si elle en avait besoin, la personne
résidente a tente d'atteindre la sonnette d'appel, mais celle-ci était hors de sa
portée.

La deuxieme fois, la personne résidente était dans sa chambre, assise dans son
fauteuil roulant devant le pied du lit, et la sonnette d'appel était accrochée au
mur a cote du lit.

Le programme de soins indiquait que la personne residente avait fait l'objet
d'une intervention visant la prévention des chutes pour que la sonnette
d'appel soit a sa portée. Il indiquait egalement que la personne residente avait
besoin de l'aide du personnel pour se déplacer en fauteuil roulant.

Lors d'un entretien, le personnel a mentionné que la sonnette d'appel devrait étre a
portée de main de toutes les personnes résidentes lorsqu'elles sont dans leur
chambre pour gu'elles soient en mesure de l'utiliser. Le personnel a reconnu que la
personne résidente devrait avoir, a des fins de sécurité, sa sonnette d'appel a
portée de main comme le prévoit son programme de soins.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que les personnes résidentes aient accés a la
sonnette d'appel du systeme de communication bilatérale entre les personnes
résidentes et le personnel présentait un risque pour leur sécurite.

Sources : Observations, programme de soins de la personne résidente et entretiens
avec le personnel. [741748]
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AVIS ECRIT : Observation des instructions du fabricant

Probléme de conformité n° 005 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du

paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'article 26 du Regl. de I'Ont. 246/22

Observation des instructions du fabricant

Article 26. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
le personnel utilise lensemble de l'equipement, des fournitures, des appareils, des
appareils fonctionnels et des aides pour changer de position du foyer conformément
aux instructions du fabricant.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel utilise 'ensemble de
'equipement, des fournitures, des appareils, des appareils fonctionnels et des aides
pour changer de position du foyer conformément aux instructions du fabricant.

Justification et résumeé

Lors des observations, on a constatée a plusieurs reprises et a des jours différents que
plusieurs personnes résidentes etaient assises sur un harnais de transfert utilisé avec
un leve-personne mécanique alors qu'elles se déplacaient en fauteuil roulant.

Le personnel a mentionné qu'une personne résidente était assise sur un harnais de
bain dans son fauteuil roulant parce que son bain était prévu aprés le déjeuner et
qu'il était donc plus facile de la laisser ainsi. Le programme de soins de la personne
residente a été examiné et rien n'indiquait qu'il s'agissait d'une preférence de la
personne résidente ou qu'elle avait besoin de rester assise sur le harnais de transfert.

Le directeur adjoint des soins a fourni les instructions du fabricant pour ['utilisation
de harnais a clips de la marque Arjo destinés aux transferts de personnes
résidentes passives.

Les instructions de sécurité des harnais a boucles de la marque Arjo destinés aux
transferts de personnes résidentes passives indiquent que « les patients assis dans
un fauteuil roulant courent un risque accru de voir apparaitre des escarres de
décubitus en raison de la pression d'interface élevee sur des points d'appui par
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rapport a la position allongeée dans un lit.

Il convient de realiser une evaluation ponctuelle de la peau et une évaluation
globale du patient avant de décider si un harnais de transfert doit étre laissé sous
un patient pendant une période donnée [traduction libre] ».

La directrice des soins a mentionné qu'il n'existait aucune procedure pour
surveiller ces possibles points d'appui étant donne que l'on ne s'attend pas a ce
que les personnes residentes restent assises sur des harnais a clips de la marque
Arjo destinés aux transferts de personnes résidentes passives lorsqu'elles se
déplacent en fauteuil roulant.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que l'ensemble du personnel utilise 'équipement
conformément aux instructions du fabricant, en particulier les harnais destinés aux
leve-personnes meécaniques, a fait courir a la personne résidente et aux autres
personnes résidentes un risque accru d'altération de lintégrite epidermique.

Sources : Observations, instructions du fabricant et entretien avec la directrice des
soins. [741831l

AVIS ECRIT : Tenue vestimentaire

Probléme de conformité n° 006 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'article 44 du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Tenue vestimentaire

Article 44. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
chaque resident du foyer recoive au besoin l'aide voulue pour s'’habiller et a ce qu'il
soit habillé de facon approprieée compte tenu du moment de la journée et de ses
préférences et a ce qu'il porte des vétements propres qui lui appartiennent et des
chaussures propres appropriees.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que chaque personne résidente du foyer
recoive au besoin l'aide voulue pour s'habiller et a ce qu'elle soit habillee de fagon
appropriee compte tenu du moment de la journée et de ses preférences.
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Justification et réesumeé

Lors des observations dans la salle a manger, on a vu qu'une personne résidente
assise dans son fauteuil roulant était vétue d'un tee-shirt et d'une culotte
d'incontinence.

Des membres du personnel ont remarqué que la personne residente ne portait

qu'une culotte et l'ont recouverte d'une couverture trouvée sur le sol a cote d'elle.
Lors d'un entretien, le personnel a mentionneé que la personne résidente était dans
son fauteuil roulant depuis le quart de nuit et qu'elle portait une chemise d’hopital.

Le personnel a mentionné que la famille de la personne résidente n'aimait pas
qu'elle porte une chemise d'hdpital et qu'elle l'a donc aidée a enfiler un tee-shirt. La
famille n'a pas aidée la personne résidente a s'habiller complétement parce qu'elle a
mentionné que la personne résidente allait avoir son bain apres le déjeuner. Des
membres du personnel ont mentionné qu'ils avaient recouvert la personne résidente
d'une couverture.

Le programme de soins de la personne résidente n'indiquait pas qu'elle préférait
porter un tee-shirt et une culotte pendant le service des repas. La directrice des
soins a affirmé qu'il ne serait pas approprié damener a un service de repas une
personne résidente qui porte un tee-shirt et une culotte.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce qu'une personne résidente recoive au besoin
['aide voulue pour s'habiller et a ce qu'elle soit habillée de facon appropriee
compte tenu du moment de la journée et de ses préférences, avec des vétements
propres qui lui appartiennent, a fait courir a la personne résidente le risque de
perdre sa dignite.

Sources : Observations, examen des dossiers de la personne residente et entretiens
avec le personnel. [741831]

AVIS ECRIT : Préparation alimentaire

Probleme de conformité n° 007 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
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paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 78 (2) f) du Regl. de I'Ont. 246/ 22

Préparation alimentaire

Paragraphe 78 (2) Le systeme de préparation alimentaire doit prévoir au minimum ce
qui suit :

f) la communication des substitutions de menu aux résidents et au personnel;

1.Le titulaire de permis n'a pas communique les substitutions de menu aux personnes
residentes et au personnel.

Justification et résumeé

Lors d'une observation, le menu affiché pour la journée indiquait que l'on servirait ce
Jjour-la une soupe a l'orge et au poulet ainsi que des macarons en barres aux
framboises sauvages pour le dessert.

On a entendu le personnel proposer aux personnes residentes de la soupe a l'orge et
au poulet. Aprés que la soupe ait été servie, le personnel a dit aux personnes
résidentes qu'il s'agissait en réalité d'une soupe noces a litalienne. A la fin du repas,
on a observé que le personnel proposait aux personnes residentes des carrés aux
dattes pour le dessert.

Le personnel a mentionné que le foyer s'attendait a ce qu'il communique les
substitutions de menu au personnel et aux personnes residentes du foyer, mais que
cela n'a pas éte fait.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que les personnes résidentes soient informées des
substitutions de menu dans le foyer présentait un risque d'insatisfaction des
personnes résidentes quant a la qualité de la préparation alimentaire du foyer et aux
choix offerts.

Sources : Observations du menu affiché dans le foyer et du service des repas et
entretien avec le personnel. [741748]

2. Le titulaire de permis n'a pas communique les substitutions de menu aux
personnes résidentes.
11
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Justification et réesumeé

Lors de l'observation d'un repas, le personnel a mentionné qu'il y avait une
substitution de menu, plus particulierement le dessert.

Le chef de district a affirmé que ['on doit communiquer toute substitution de menu
aux personnes residentes en mettant a jour le menu quotidien affiché dans la salle a
manger des personnes résidentes.

Le menu ne montrait pas la substitution lors des observations du service des repas.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que le systéeme de preéparation alimentaire permette
de communiquer les substitutions de menu aux personnes résidentes n'a pas
entraineé de risque direct pour les personnes résidentes.

Sources : Observations, examen du menu et entretiens avec le personnel. [741831]

AVIS ECRIT : Préparation alimentaire

Probléme de conformité n° 008 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 78 (7) a) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Préparation alimentaire

Paragraphe 78 (7) Le titulaire de permis veille a ce que soient mis en place au foyer
les eléments suivants et a ce que son personnel s'y conforme :

a) des politiques et des marches a suivre relatives a ['utilisation et au

nettoyage sécuritaires de l'équipement lie au systeme de préparation

alimentaire et au service de restauration et de collation;

Le titulaire de permis n'a pas respecte ses politiques et marches a suivre relatives au
nettoyage sécuritaire de l'équipement lie au service de restauration.

Justification et résumeé

12
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La politique relative a la température des aliments de la dépense exige que l'aide-
diététicien lave et assainisse les thermometres apres chaque utilisation au point de
service,

Lors des observations, le membre du personnel en dietétique a plonge le
thermometre dans un seau rouge apres l'avoir utilisé. Lors des observations a une
autre occasion, le membre du personnel en dietétique a plonge le thermomeétre
dans un seau vert, puis dans un seau rouge avant de prendre la température de
l'aliment suivant.

Le membre du personnel en diététique a affirme qu'il était tenu, aprés chaque
utilisation du thermometre, d'utiliser d'abord le seau vert qui contenait de l'eau et
du savon pour nettoyer le thermometre, puis le seau rouge pour l'assainir.

Le chef des services alimentaires a affirmeé qu'on lui avait demandeé d'utiliser un seau
contenant de l'eau et du savon (seau vert) et un chiffon pour essuyer le thermometre,
puis d'utiliser un solvant désinfectant (seau rouge) et un chiffon pour essuyer le
thermometre, pour finalement secouer l'excés de liquide avant d'utiliser le
thermometre. Le chef des services alimentaires a affirmée que le désinfectant était
sans danger pour les aliments et que le temps de contact était d'environ une minute.

Le fait de ne pas avoir respecte la politique relative a la température des aliments de
la dépense du titulaire de permis a fait courir aux personnes residentes un risque
lorsque le thermomeétre n'a pas ete nettoye adequatement, ce qui a entraine une
contamination croisée des produits alimentaires.,

Sources : Observation, politique relative a la température des aliments dans la
dépense et entretiens avec le personnel. [741831]

AVIS ECRIT : Service de restauration et de collation

Probleme de conformite n° 009 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 7 du paragraphe 79 (1) du Régl. de 'Ont. 246/22

Service de restauration et de collation

Paragraphe 79 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
13
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ce que le foyer offre un service de restauration et de collation qui comprend au
minimum les elements suivants :

7. Le service des repas un plat apres l'autre pour chaque resident, a moins que le
resident ou ses besoins evalués n'indiquent le contraire.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le foyer offre le service des repas un plat
apres l'autre pour chaque personne residente, a moins que la personne residente ou
ses besoins évalues n'indiquent le contraire.

Justification et résumeé

Les observations ont eu lieu pendant le déjeuner, dans une section accessible aux
personnes résidentes determinée. Plusieurs personnes residentes ont recu leur
déjeuner chaud avant d'avoir fini de manger leurs céréales.

On a servi a deux personnes residentes leur déjeuner chaud avant gu'elles n'aient
recu l'aide nécessaire pour terminer de manger leurs céereales.

La directrice des soins a affirmé que 'on s'attendait a ce que l'on offre le service des
repas un plat apres l'autre aux personnes residentes.

Le fait de ne pas avoir veillé a offrir le service des repas un plat apres l'autre aux
personnes résidentes leur a fait courir le risque d'une ingestion insuffisante
d'aliments.

Sources : Observations, examen des dossiers de santé cliniques et entretiens avec le
personnel. [741831l

AVIS ECRIT : Service de restauration et de collation

Probléme de conformité n° 010 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 79 (2) b) du Régl. de 'Ont. 246/22

Service de restauration et de collation

Paragraphe 79 (2) Le titulaire de permis veille a ce qui suit :

b) aucun repas n'est servi a un résident qui a besoin d'aide pour manger ou boire
avant que quelqu'un soit disponible pour lui fournir l'aide dont il a besoin.
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'aucun repas ne soit servi a une personne
résidente ayant besoin d'aide pour manger ou boire avant que quelqu'un soit
disponible pour lui fournir l'aide dont elle a besoin.

Justification et résumeé

Des observations ont eu lieu pendant le dejeuner, dans une section accessible aux
personnes résidentes determineée. Une personne résidente a recu des céréales, mais
aucune aide ne lui a été apportée. On a observe qu'une autre personne résidente a
essaye d'aider la personne reésidente en l'encourageant et en soulevant la cuillere
pour la hourrir. Pendant le service du repas, un membre du personnel s'est leve a
plusieurs reprises afin d'apporter son aide pour d'autres taches liées au service du
repas, ce qui a fait en sorte que la personne résidente a du attendre son retour. Le
programme de soins de la personne résidente indiquait qu'elle dépendait fortement,
voire entierement, d'une aide pour manger ou boire.

Les céréales chaudes d'une personne résidente ont éte placées sur la table environ
cing minutes avant que la personne résidente ne recoive l'aide d'un prépose aux
activités pour se rendre a la salle a manger. Lorsque la personne résidente est
arrivee, le membre du personnel 'a aidée a manger. Deux personnes residentes ont
recu leurs céeréales sans preparation ni aide. Leur nourriture est restée sur la table
jusqu'a ce gu'un membre du personnel puisse les aider.

La directrice des soins a mentionné que l'on s'attendait a ce que le repas soit servi
aux personnes residentes lorsqu’elles etaient prétes a manger ou lorsque le
personnel était disponible pour les aider a manger.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que les personnes résidentes ne se fassent pas
servir leurs repas avant qu'un membre du personnel soit disponible pour leur
apporter l'aide necessaire a fait courir aux personnes residentes le risque d'une
ingestion insuffisante d'aliments et de liquides.

Sources : Observations dans la salle a manger, examen des dossiers de santé
cliniques de la personne résidente et entretiens avec le personnel. [741831]
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