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RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 18 au 21, du 24 au 27 et le
31 mars 2025, du 1" au 4 et du 7 au 9 avril 2025 et les 13 et 14 mai 2025, ainsi qu'a
distance le 10 avril 2025.

Les dossiers suivants ont été remplis lors de l'inspection lieée a l'incident critique :
e Le dossier n° 00132815/incident critique n° M551-000026-24 li¢ a des
alléegations de mauvais traitements et de negligence
e Le dossier n° 00144122 /incident critique n° M551-000009-25 lié a des
allégations de mauvais traitements et de néegligence
e Le dossier n° 00138245/incident critique n° M551-000002-25 lie a la gestion
des médicaments
e Le dossier n° 00139925/ incident critique n° M551-000004-25 lié a la
prevention et a la gestion des chutes
e Le dossier n° 00144175/incident critique n° M551-000010-25 lié a un décés
inattendu

Les dossiers suivants ont été remplis lors de l'inspection de cette plainte :

e Le dossier n° 00138580 lie a l'admission et au conge

e Le dossier n° 00139314 lie aux soins alimentaires, au programme de soins, a
l'admission et au congé
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Les protocoles d'inspection suivants ont ete utilises pendant cette inspection:

Gestion des meédicaments

Alimentation, nutrition et hydratation

Prevention et contréle des infections

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

Admission, absences et sorties

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Examen et approbation par le titulaire de permis

Non-respect n° 001 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 51 (7) b) de la LRSLD (2021)

Autorisation d'admission dans un foyer

Par. 51 (7) Le coordonnateur des placements compeétent remet au titulaire de permis
de chaque foyer choisi des copies des evaluations et des renseignements dont il a
fallu tenir compte en application du paragraphe 50 (6). Le titulaire de permis
examine les évaluations et les renseignements et approuve l'admission de l'auteur
de la demande au foyer, sauf si, selon le cas:

b) le personnel du foyer n'a pas les competences en soins infirmiers necessaires
pour repondre aux exigences de l'auteur de la demande en matiere de soins.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que, lorsqu’'un auteur a présente une
demande d'admission au foyer en avril 2023, sa demande soit approuvee, sauf si le
personnel du foyer ne disposait pas des compétences en soins infirmiers
necessaires pour répondre aux besoins de l'auteur de la demande en matiére de
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soins. L'avis écrit de refus a indiqué que le personnel ne disposait pas des
compeétences en soins infirmiers nécessaires pour réepondre aux besoins de l'auteur
de la demande en matiére de soins. Cependant, l'administrateur ou l'administratrice
a reconnu que le foyer disposait des compeétences en soins infirmiers necessaires
pour repondre a chacune des conditions de soins énonceées dans les motifs.

Sources : l'avis écrit de refus d'admission et les entretiens avec l'administrateur ou
l'administratrice.

AVIS ECRIT : Documentation

Non-respect n° 002 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 6 (9) 1 de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (9) Le titulaire de permis veille a ce que les éléments suivants soient
documentés :

1. La prestation des soins prevus dans le programme de soins.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la prestation des soins a une personne
résidente soit documentee conformement au programme de soins. Le programme
de soins de la personne résidente indiquait qu'elle devait recevoir des soins
particuliers prodigués uniquement par un membre du personnel féminin. Entre
janvier et mars 2025, la prestation des taches de soins suivantes a été documentée
par un membre du personnel masculin;

- la prise de bain a cinq reprises
- des soins d’hygiene personnelle a 26 reprises
- la toilette a 55 reprises

Le personnel a reconnu qu'aucun document n'attestait que les soins avaient éte
prodigués conformément au programme de soins.
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Sources : les dossiers cliniques de la personne résidente et les entretiens avec les
membres du personnel.

AVIS ECRIT : Programme de soins

Non-respect n° 003 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 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 résident fasse l'objet d'une
réévaluation et a ce que son programme de soins soit réexaminé et révise 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 prevus dans le
programme ne sont plus necessaires,

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une mesure d'intervention prévue dans
le cadre d'une strategie d'alimentation particuliere pour une personne residente
fasse l'objet d'une réévaluation et a ce que le programme de soins soit révise
lorsque la mesure d'intervention n'était plus necessaire. Au cours de linspection,
l'inspecteur ou l'inspectrice a constate que le personnel ne respectait pas cette
mesure d'intervention et, apres en avoir discute avec le foyer, le dietétiste
professionnel ou la diététiste professionnelle (Dt.P.) a réevalué la personne
résidente et a determiné que la mesure d'intervention n'était plus nécessaire.

Sources : observation, dossiers cliniques de la personne résidente et entretiens
avec les membres du personnel.

AVIS ECRIT : Obligation de faire rapport au directeur dans
certains cas
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Non-respect n° 004 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 28 (1) 2 de la LRSLD (2021)

Obligation de faire rapport au directeur dans certains cas

Paragraphe 28 (1) Quiconque a des motifs raisonnables de soupconner que l'un ou
l'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 fondeés::

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 causeé un préjudice ou un risque de préjudice au résident.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un incident soupconné de negligence
envers une personne residente ayant entraine un risque de préjudice soit
immeédiatement signale au directeur ou a la directrice lorsque lincident a ete
signalé huit jours aprés qu'il soit survenu.

Sources : le rapport d'incident critique, les dossiers cliniques de la personne
résidente, les notes d'enquéte du foyer et les entretiens avec les membres du
personnel.

AVIS ECRIT : Programmes obligatoires

Non-respect n° 005 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 53 (1) 1 du Régl. de I'Ont. 246/22

Programmes obligatoires

Paragraphe 53 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a
ce que soient elaborés et mis en ceuvre au foyer les programmes interdisciplinaires
suivants :

1. Un programme de prévention et de gestion des chutes visant a diminuer le
nombre de chutes et les risques de blessure.
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Le titulaire de permis n'a pas veillée a ce que le programme de gestion et de
prévention des chutes du foyer soit mis en ceuvre a la suite d'une chute d'une
personne residente survenue en février 2025. Plus précisement, l'évaluation de la
routine de traitement des blessures a la téte n'a pas ete effectuee pour tous les
controles horaires prévus, comme l'exige le programme.

Sources : les dossiers cliniques de la personne residente, le formulaire du
« programme de blessures a la téte - blessures critiques » (Head Injury Schedule -
Critical) et les entretiens avec les membres du personnel.

AVIS ECRIT : Systéme de gestion des médicaments

Non-respect n° 006 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 123 (3) a) du Regl. de 'Ont. 246/22

Systeme de gestion des medicaments

Paragraphe 123 (3) Les politiques et protocoles ecrits doivent : (a) étre élabores, mis
en ceuvre, évalues et mis a jour conformement aux pratiques fondées sur des
donneées probantes et, en l'absence de telles pratiques, conforméement aux
pratiques couramment admises;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la politique du systeme de gestion des
medicaments du foyer relative a la destruction et a 'élimination des medicaments
soit mise en ceuvre.

A) En novembre 2024, le personnel du foyer a trouvé 69 médicaments dans un
contenant pour objets tranchants. Aucun de ces médicaments n'était tranchant ou
n'aurait du étre jeté dans ce contenant, conformement a la politique du foyer.

Sources : 'enquéte interne du foyer, les rapports d'incidents lies aux meédicaments,
les politiques du systéme de gestion des medicaments du foyer et les entretiens
avec les membres du personnel.
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B) En janvier 2025, un infirmier auxiliaire autoriseé ou une infirmiére auxiliaire
autorisee (IAA) a omis de jeter les substances designées de deux personnes
résidentes dans la boite de destruction des stupefiants désignéee et, au cours de la
periode de 2024 a 2025, a omis de jeter les dechets de stupéfiants de plusieurs
personnes résidentes dans le contenant pour objets tranchants désignée.

Sources : les dossiers cliniques de la personne résidente, un rapport d'incident lié
aux medicaments, l'enquéte interne du foyer, les politiques du systeme de gestion
des medicaments du foyer, les registres de destruction des stupéfiants et des
medicaments designes et les entretiens avec les membres du personnel.

C) Le foyer n'a pas rempli de rapport d'incident lie aux medicaments pour les
stupéfiants manquants d'une personne residente en janvier 2025, comme l'exige la
politique relative a la destruction et a l'élimination des méedicaments du foyer.

Sources : les politiques de gestion des medicaments et les entretiens avec les
membres du personnel.

AVIS ECRIT : Sécurité de la réserve de médicaments

Non-respect n° 007 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect du : paragraphe 139 3 du Régl. de I'Ont. 246/22

Securite de la réserve de medicaments

Article 139 Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
des mesures soient prises pour assurer la securité de la réserve de médicaments,
notamment les suivantes :

3. Une vérification mensuelle des feuilles de dénombrement quotidien des
substances désignées doit étre effectuée afin de déterminer s'il existe des écarts et
de s'assurer que des mesures immediates sont prises en cas de constatation
d'écarts. Regl de 'Ont. 246/22, art. 139; Regl. de 'Ont. 66/23, art. 27.
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la vérification mensuelle des feuilles de
déenombrement quotidien des substances désignées de 'une des unités du foyer en
janvier 2025 comprenne toutes les feuilles de denombrement quotidien des
substances désignées distribuées. Le fait de ne pas inclure toutes les feuilles de
déenombrement dans la vérification n'a pas permis de déceler l'écart que
constituaient les trois cartes de stupéefiants manquantes.

Sources : les notes d'enquéte interne du foyer, la vérification mensuelle des
stupéfiants et des médicaments désignés de janvier 2025 de l'unité et les entretiens
avec les membres du personnel.

AVIS ECRIT : Plans de mesures d'urgence

Non-respect n° 008 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la LRSLD (2021)
Non-respect du : sous-alinéa 268 (4) 1) vi.du Reégl. de 'Ont. 246/22

Plans de mesures d'urgence

Paragraphe 268 (4) Le titulaire de permis veille a ce que les plans de mesures
d'urgence prévoient ce qui suit :

1. Le titulaire de permis veille a ce que les plans de mesures d'urgence prévoient ce
qui suit :

vi. les urgences medicales,

Le titulaire de permis n'a pas respecte les plans de mesures d'urgence du foyer en
cas d'urgence medicale lorsqu'un infirmier autorisé ou une infirmiére autorisée (I1A) a
omis de proceder a la réanimation cardiopulmonaire (RCP) d'une personne
résidente dont les signes vitaux etaient absents et dont 'état de code indiquait que
le personnel devait tenter d'administrer la RCP. Conformément a l'alinéa 11 (1) b) du
Regl. de 'Ont. 246/22, le titulaire de permis doit veiller a ce que les politiques
écrites établies pour les urgences méedicales soient respectées. Plus precisement, la
politique du foyer en matiere d'urgences medicales indiquait que linfirmier ou
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l'infirmiere devait procéder a une RCP en l'absence de signes vitaux et si l'on
connaissait la derniére volonté de la personne résidente de recevoir une RCP.

Sources : les dossiers cliniques des personnes résidentes, les notes d'enquéte du
foyer, le plan d'intervention d'urgence meédicale du foyer et les entretiens avec les
membres du personnel.

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 001 Foyer : milieu sur et
sécuritaire

Non-respect n° 009 Ordre de conformité aux termes de l'alinéa 154 (1) 2 de la
LRSLD (2021).

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

Foyer : milieu sur et sécuritaire

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 résidents.

L'inspecteur ou l'inspectrice ordonne au titulaire de permis de se conformer a un
ordre de conformité [alinéa 155 (1) a) de la LRSLD [2021]] :

Plus précisement, le titulaire de permis doit veiller a ce qui suit :

1) Mettre a jour le formulaire de vérification mensuelle des feuilles de
déenombrement quotidien des substances désignees afin de garantir que la
verification porte sur chaque substance désignéee distribuée et, par consequent, sur
chaque feuille de dénombrement quotidien pour la période de vérification.

Motifs
Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le foyer constitue un environnement sur
et securise lorsque des stupéfiants prescrits aux personnes résidentes ont disparul.

En janvier 2025, un membre du personnel a constaté qu'il manquait au foyer les
stupéfiants prescrits aux personnes residentes et les feuilles de dénombrement
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quotidien correspondantes. Le foyer devait procéder a des vérifications mensuelles
afin d'étre en mesure de déceler tout écart dans les volumes de medicaments.
Toutefois, la verification realisée en janvier par le foyer ne comprenait pas les
feuilles de dénombrement quotidien manquantes et n'a donc pas permis d'identifier
les meédicaments manquants. Le foyer a mené une enquéte sur cette affaire, en a
déterminé la cause et a établi qu'une faute professionnelle avait été commise.

Sources : 'enquéte interne du foyer, le document portant sur les fautes
professionnelles de ['OIIO et les entretiens avec les membres du personnel.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 3 juillet 2025

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 002 Obligation du titulaire de
permis de se conformer au programme

Probléme de conformité n° 010 Ordre de conformité aux termes de l'alinéa 154 (1) 2
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.

L'inspecteur ou l'inspectrice ordonne au titulaire de permis de se conformer a un
ordre de conformité [alinéa 155 (1) a) de la LRSLD [2021]] :

Plus précisement, le titulaire de permis doit veiller a ce qui suit :

1) Effectuer une vérification hebdomadaire de l'heure des repas d'une personne
résidente identifiee afin de s'assurer que les interventions diétéetiques prevues sont
administrees a la personne résidente comme précisees. Le foyer doit conserver un
registre ecrit des vérifications realisees, de la date et du repas pour lesquels la
vérification a éte realisée et des résultats de la vérification, y compris des
eventuelles mesures correctives prises. Les vérifications doivent étre realisees

10
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pendant une période minimale de trois semaines.

Motifs
Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins préevus dans le programme de
soins soient prodigués a deux personnes residentes.

A) Une personne résidente avait besoin d'interventions dietétiques particulieres en
raison d'une perte de poids importante. Entre janvier et mars 2025, cinqg
interventions particulieres ont fait 'objet d'une mention « sans objet » a 31 reprises.
Un membre du personnel a declare que la mention « sans objet » serait consignee
lorsqu'une tache ou une intervention n'était pas effectuee. Le fait de ne pas
effectuer ces interventions comme prévu a expose la personne résidente a un
risque de perte de poids importante et continue.

Sources : les dossiers cliniques de la personne residente et les entretiens avec les
membres du personnel.

B) Une personne résidente devait faire l'objet d'interventions diététiques
particulieres. Au cours de l'inspection, l'inspecteur ou l'inspectrice a constaté un
repas au cours duquel trois interventions dietétiques n'ont pas éte administrées a la
personne reésidente comme précise dans son programme de soins. Le fait de ne pas
administrer ces interventions comme prévu aurait pu compromettre la santé de la
personne résidente.

Sources : observation, dossiers cliniques de la personne résidente et entretiens
avec les membres du personnel.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le : 3 juillet 2025.

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 003 Obligation de protéger

11
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Probléme de conformité n° 011 Ordre de conformité aux termes de l'alinéa 154 (1) 2
de la LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 24 (1) de la LRSLD 2021

Obligation de proteger

Paragraphe 24 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée protege
les résidents contre les mauvais traitements de la part de qui que ce soit et veille a
ce que les résidents ne fassent l'objet d'aucune négligence de sa part ou de la part
du personnel.

L'inspecteur ou l'inspectrice ordonne au titulaire de permis de se conformer a un
ordre de conformité [alinéa 155 (1) a) de la LRSLD [2021]] :

Plus precisement, le titulaire de permis doit veiller a ce qui suit :

1) Former le personnel infirmier autorise d'une unité précise du foyer a la politique
visant a promouvoir la tolérance zéro a l'égard des mauvais traitements et de la
negligence, en soulignant en particulier que le fait de ne pas administrer les
traitements ou les médicaments prescrits constitue une negligence. Un registre
ecrit relatif a la formation dispensée, y compris la date a laquelle elle a été
dispensée et la signature des membres du personnel ayant suivi la formation.

2) Former le personnel infirmier autorisé d'une unité précise du foyer a la politique
du systéme de gestion des meédicaments du foyer relative a la destruction et a
l'élimination seécuritaires des meédicaments. Un registre écrit relatif a la formation
dispenseée, y compris la date a laquelle elle a éte dispenseée et la signature des
membres du personnel ayant suivi la formation.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que quatre personnes résidentes soient
protegees contre la hegligence lorsqu’un ou une IAA autorisée a omis d'administrer
les médicaments prescrits.

L'article 7 du reglement de ['Ontario 246/22 définit la negligence comme « [lel

12
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defaut de fournir a un résident les traitements, les soins, les services ou l'aide
necessaires a sa sante, a sa securité ou a son bien-étre. S'entend en outre d'une
inaction ou d'une tendance a l'inaction qui compromet la santé, la securité ou le
bien-étre d'un ou de plusieurs résidents. ».

En novembre 2024, le personnel du foyer a trouve 69 medicaments intacts et jetés
dans un contenant pour objets tranchants. Parmi ces médicaments, 18 d'entre eux
ont éte documentés comme ayant eté administrés a quatre personnes residentes
différentes par un ou une IAA. L'enquéte menée par le foyer a permis de déterminer
que l'lAA avait déliberement omis d'administrer les médicaments prescrits et que
cela constituait un cas de négligence. Le fait d'omettre d'administrer les
medicaments prescrits a constitué un risque pour la sante et la sécurité de la
personne résidente.

Sources : les dossiers cliniques de la personne residente, les rapports d'incidents
lies aux médicaments, les notes d'enquéte du foyer et les entretiens avec les
membres du personnel.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le : 3 juillet 2025.

Un avis de pénalité administrative (APA) est délivré dans le cadre du présent APA
par ordre de conformité n° 001

AVIS DE PENALITE ADMINISTRATIVE (APA)

Le titulaire de permis ne s'est pas conformeé a la LRSLD (2021).
Avis de pénalité administrative APA n° 001
Lié a l'ordre de conformité (OC) n° 003

En vertu de l'article 158 de la Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue
duree (la Loi), le titulaire de permis doit payer une pénalité administrative de
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11 000 $. a verser dans les 30 jours suivant la date de la facture.

Conformément aux paragraphes 349 (6) et (7) du Regl de I'Ont. 246/22, cette
penalité administrative est infligee parce que le titulaire de permis n'a pas respecte
une exigence, qui a donneé lieu a un ordre de conformité en vertu de l'article 155 de
la LRSLD (2021) et que, au cours des trois annees precedant immediatement la date
d'émission de l'ordre en vertu de l'article 155, le titulaire de permis n'a pas respecte
la méme exigence.

Historique de la conformiteé :

Probléme de conformité antérieur aux termes du paragraphe 24 (1) de la Loi de 2021 sur le
redressement des soins de longue durée et aux termes du paragraphe 19 (1) de la Loi de 2007 sur
les foyers de soins de longue durée, donnant lieu a l'ordre de conformité n° 001 dans le cadre de
linspection n° 2023-1567-0004, émis le 5 décembre 2023 et a l'ordre de conformité n° 001
dans le cadre de linspection n° 2023-1567-0003, émis le 6 septembre 2023.

Il s'agit de la seconde pénalité administrative délivrée a l'encontre du titulaire de
permis pour le non-respect de l'exigence en question.

La facture et les renseignements relatifs au paiement seront envoyés séparement
par courrier apres la notification du présent avis.

Le titulaire de permis ne doit pas payer un APA au moyen d'une enveloppe pour les
soins aux personnes résidentes fournie par le ministere des Soins de longue durée
[c.-a-d. soins infirmiers et soins personnels; services de programmes et de soutien;
aliments crusl. En soumettant un paiement au ministre des Finances, le titulaire de
permis atteste qu'il a utilisé des fonds ne faisant pas partie de l'enveloppe pour les
soins aux personnes résidentes afin de payer 'APA.
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RENSEIGNEMENTS SUR LA REVISION/L'APPE

PRENDRE ACTE Le titulaire de permis a le droit de demander une révision par le
directeur ou la directrice du ou des présents ordres et/ou du présent avis de
pénalité administrative (APA) conformément a l'article 169 de la Loi de 2021 sur le
redressement des soins de longue durée (la Loi). Le titulaire de permis peut demander
au directeur ou a la directrice de suspendre le ou les présents ordres en attendant
la revision. Si un titulaire de permis demande la revision d'un APA, l'obligation de
payer est suspendue jusqu'a la décision de la revision.

Remarque : En vertu de la Loi, les frais de réinspection ne peuvent faire l'objet d'une
révision par le directeur ou la directrice ou d'un appel auprés de la Commission
d'appel et de révision des services de sante (CARSS). La demande de révision par le
directeur ou la directrice doit étre présentee par écrit et signifiee au directeur ou a la
directrice dans les 28 jours suivant la date de signification de l'ordre ou de 'APA au
titulaire de permis.

La demande écrite de révision doit comprendre :

(a) les parties de l'ordre ou de 'APA pour lesquelles la révision est demandée;
(b) toute observation que le titulaire de permis souhaite que le directeur ou la
directrice prenne en considération;

(c) une adresse de signification pour le titulaire de permis.

La demande écrite de révision doit étre signifiee en mains propres, par courrier
recommande, par courriel ou par service de messagerie commercial a la personne
indiquée ci-dessous.

Directeur ou directrice
a/s du coordonnateur des appels
Direction de linspection des foyers de soins de longue durée du
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ministere des Soins de longue durée

438, avenue University, 8° etage

Toronto (Ontario) M7A IN3

Courriel : MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca

Si la signification se fait :

(a) par courrier recommande, elle est reputée étre effectuée le cinquiéme jour apres
le jour de l'envoi;

(b) par courriel, elle est reputée étre effectuée le jour suivant, sile document a éte
signifie apres 16 h;

(c) par service de messagerie commerciale, elle est réputee étre effectuee le
deuxieme jour ouvrable aprés la réception du document par le service de
messagerie commerciale.

Si une copie de la décision du directeur ou de la directrice n'est pas signifiee au
titulaire de permis dans les 28 jours suivant la reception de la demande de révision
du titulaire de permis, le ou les présents ordres et/ou le présent APA sont réputés
confirmés par le directeur ou la directrice et, aux fins d'un appel devant la CARSS, le
directeur ou la directrice est réeputé(e) avoir signifié au titulaire de permis une copie
de ladite décision a l'expiration de la période de 28 jours.

En vertu de l'article 170 de la Loi, le titulaire de permis a le droit d'interjeter appel de
l'une ou l'autre des décisions suivantes aupres de la CARSS :

a) un ordre donné par le directeur ou la directrice en vertu des articles 155 a 159 de
la Loi;

b) un APA délivre par le directeur ou la directrice en vertu de l'article 158 de la Loi;
) la décision de révision du directeur ou de la directrice, rendue en vertu de
l'article 169 de la Loi, concernant l'ordre de conformitée (art. 155) ou 'APA (art. 158)
d'un inspecteur.

La CARSS est un tribunal independant qui n'a aucun lien avec le ministére. Elle est
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etablie par la législation pour examiner les questions relatives aux services de soins
de santé. Si le titulaire de permis décide d'interjeter appel, il doit remettre un avis
d'appel écrit dans les 28 jours suivants la date a laquelle il a recu une copie de
'ordre, de 'APA ou de la décision du directeur ou de la directrice qui fait l'objet de
l'appel. L'avis d'appel doit étre remis a la fois a la CARSS et au directeur ou a la
directrice.

Commission d’'appel et de révision des services de santé
A lattention du registrateur

151, rue Bloor Ouest, 9¢ étage

Toronto (Ontario) M5S 154

Directeur ou directrice

a/s du coordonnateur des appels

Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée
Ministére des Soins de longue durée

438, avenue University, 8° etage

Toronto (Ontario) M7A IN3

Courriel : MLTC. AppealsCoordinator@ontario.ca

Des reception, la CARSS accusera reception de votre avis d'appel et vous fournira
des instructions concernant la procedure d'appel et d'audience. Le titulaire de
permis peut en savoir plus sur la CARSS en consultant le site Web www.hsarb.on.ca.
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