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Rapport public

Date d'émission du rapport : 27 janvier 2025
Numéro d’inspection : 2025-1178-0001
Type d'inspection :

Plainte

Incident critique

Titulaire de permis : Omni Healthcare (Lambton) societée en commandite, par son
commandite, Omni Healthcare (Lambton) GP Ltd.
Foyer de soins de longue durée et ville : Bear Creek Terrace, Petrolia

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : 20, 21, 23, 24 et
27 janvier 2025
L'inspection a eu lieu a l'extérieur a la date suivante : 22 janvier 2025
Les inspections concernaient :
e |IC-2673-000042-24 - Chute d'une personne résidente entrainant une
blessure

o Plainte concernant les frais d'hébergement et le retrait des cotes de lit.
e Plainte concernant laugmentation des frais d'hébergement.

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

Soins et services de soutien aux personnes residentes (Resident Care and
Support Services)

Prévention et contréle des infections (Infection Prevention and Control)
Préevention et gestion des chutes (Falls Prevention and Management)

Frais des résidents et comptes en fiducie (Resident Charges and Trust
Accounts)
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RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Rapports sur les incidents critiques

Probleme de conformite n° O01 - Avis ecrit remis aux termes de la

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

Non-respect de : la disposition 115 (3) 4 du Régl. de I'Ont. 246/ 22.

Rapports sur les incidents critiques

Par. 115 (3) Le titulaire de permis doit veiller a ce que le directeur soit informée des
incidents suivants survenus dans le foyer au plus tard un jour ouvrable aprés
l'incident, suivi du rapport exige en vertu du paragraphe (5) :

4. Sous réserve du paragraphe (4), un incident qui cause a un résident une blessure
pour laquelle il est transporté a l'hdpital et qui entraine un changement important de
son état de sante.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a faire rapport au directeur ou a la directrice en
un jour ouvrable lorsqu'une personne résidente a fait une chute avec blessure et a
ete envoyée a 'hopital.

Un examen du rapport d'incident a indiqué que la date a laquelle l'incident a été
soumis au ministere des Soins de longue duree (MSLD) était de plus d'un jour

ouvrable.

Sources : Dossiers cliniques de la personne residente, rapport d'incident critique.



