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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-Ouest
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 609, rue Kumpf, bureau 105
Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée Waterloo ON N2V 1K8

Téléphone : 888 432-7901

Rapport public

Date d’émission du rapport : 15 juillet 2025
Numeéro d'inspection : 2025-1315-0004
Type d’inspection:

Plainte

Incident critique

Titulaire de permis : 2063414 Ontario Limited, en tant qu'associé commandité de
2063414 Investment LP
Foyer de soins de longue durée et ville : Barnswallow Place Community, Elmira

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : le 3, du7aull et du 14 au
15 juillet 2025

L'inspection concernait :

Demande n° 00147061, liée a une eclosion.

Demande n° 00148355, lieée a la chute d'une personne résidente.

Demande n° 00148387, liee a une éclosion.

Demande n° 00148830, liee a une allégation de soins administrés a une personne
résidente de facon inappropriee.

Demande n° 00149365, liee a une allégation de soins administrés a une personne
résidente de facon inappropriee.

Demande n° 00149361 - Préoccupations concernant les soins a une personne
residente.
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Les protocoles d’inspection suivants ont été utilisés pendant cette inspection :

Soins liés a lincontinence

Gestion des médicaments

Prévention et controle des infections

Comportements réactifs

Prévention des mauvais traitements et de la négligence
Droits et choix des résidents

Rapports et plaintes

Prévention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Participation du résident

Probléme de conformité n° 001 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : du paragraphe 6 (5) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (5) Le titulaire de permis veille a ce que le résident, son mandataire
spécial, s'il en a un, et toute autre personne que le résident ou le mandataire spécial
designe aient la possibilite de participer pleinement a l'élaboration et a la mise en
ceuvre du programme de soins du resident.

Le titulaire de permis n'a pas veillé, a de multiples occasions, a ce que le mandataire
d'une personne reésidente ait la possibilite de participer pleinement a l'élaboration et
a la mise en ceuvre du programme de soins de la personne résidente.
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Sources : Entretien avec le personnel, notes cliniques de la personne residente.

AVIS ECRIT : Obligation de faire rapport au directeur dans
certains cas

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

Non-respect : de la disposition 2 du paragraphe 28 (1) de la LRSLD (2021)
Obligation de faire rapport au directeur dans certains cas

Paragraphe 28 (1) Quiconque a des motifs raisonnables de soupgonner que l'un ou
'autre des cas suivants s'est produit ou peut se produire fait immediatement rapport
au directeur de ses soupcons et communique les renseignements sur lesquels ils
sont fondés:

2. Les mauvais traitements infligés a un résident par qui que ce soit ou la
negligence envers un résident de la part du titulaire de permis ou du personnel, ce
qui a cause un préjudice ou un risque de préjudice au résident.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un incident de mauvais traitements
présumes infligés par un membre du personnel a une personne résidente soit

immediatement signalé au directeur.

Sources : Examen de l'incident critique, entretien avec le personnel, examen des
dossiers medicaux de la personne résidente.

AVIS ECRIT : Facilitation des selles et soins liés a l'incontinence

Probleme de conformité n° 003 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).
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Non-respect : de l'alinéa 56 (2) g) du Regl. de I'Ont. 246/22

Facilitation des selles et soins liés a l'incontinence

Paragraphe 56 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce qui suit :

g) les résidents qui ont besoin de produits pour incontinence disposent d'assez de
produits de rechange pour demeurer propres et au sec et se sentir en confort;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente ayant besoin de
produits pour incontinence dispose d'assez de produits de rechange pour demeurer
propre et au sec et se sentir en confort a une journée donnée.

Sources : Examen des dossiers medicaux de la personne résidente, entretien avec
la personne résidente et le personnel.



