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Titulaire de permis : Nisbet Lodge
Foyer de soins de longue durée et ville : Nisbet Lodge, Toronto

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : les 6, 7,10, 11, 12, 18 et
19 février 2025.
L'inspection a eu lieu a l'extérieur aux dates suivantes : les 13 et 14 février 2025.

L'inspection concernait :
o Demande n° 00138648 - Inspection proactive de la conformité

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

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Prevention et gestion relatives aux soins de la peau et des plaies
Gestion des meédicaments

Alimentation, nutrition et hydratation

Conseils des résidents et des familles

Prevention et contréle des infections

Foyer sur et securitaire

Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Normes de dotation, de formation et de soins
Ameélioration de la qualité

Droits et choix des personnes residentes
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Gestion de la douleur
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RESULTATS DE L'INSPECTION

Probléme de conformité corrigé

Un probléme de conformité a ete constate lors de cette inspection et a éte corrigé
par le titulaire de permis avant la fin de l'inspection. L'inspectrice ou l'inspecteur a
estime que le probléme de conformité réepondait a l'intention du paragraphe 154 (2)
et ne nécessitait pas d'action supplémentaire.

Probléme de conformité n° 001 Corrige en vertu du paragraphe 154 (2) de la LRSLD
(202D).

Non-respect : de l'alinéa 85 (3) ¢) de la LRSLD (2021)

Affichage des renseignements

Paragraphe 85 (3) Les renseignements exiges pour l'application des paragraphes (1)
et (2) sont les suivants :

c) la politique du foyer de soins de longue durée visant a promouvoir la tolérance
zéro en matiére de mauvais traitements et de négligence envers les résidents;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la politique du foyer visant a
promouvoir la tolérance zeéro en matiere de mauvais traitements et de negligence
envers les personnes residentes soit affichee.

Lors de la premiére visite du foyer, la politique du foyer visant a promouvoir la
tolérance zéro en matiere de mauvais traitements et de negligence n'était pas
affichée. Cela a été confirmé par la directrice générale. On a observe que la
politique était affichée le 7 février 2025.

Sources : Observations et entretien avec la directrice générale.

Date de mise en ceuvre de la mesure corrective : le 7 février 2025
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Probleme de conformité n° 002 Corrige en vertu du paragraphe 154 (2) de la LRSLD
(2021).

Non-respect : du paragraphe 168 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22

Rapport sur 'amélioration constante de la qualité

Paragraphe 168 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée redige
un rapport sur linitiative d'amélioration constante de la qualité pour le foyer a
'égard de chaque exercice au plus tard trois mois apres la fin de l'exercice. Sous
réserve de l'article 271, il publie chaque rapport sur son site web.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que soit redige un rapport sur linitiative
d'amélioration constante de la qualité pour le foyer a 'égard de chaque exercice.

Le foyer prépare un rapport sur la qualité tous les trois mois. Le rapport des mois
d'octobre, de novembre et de décembre 2024 a éte examiné le 11 février 2025. Il ne
renfermait pas toutes les exigences du paragraphe 168 (2) du Regl de I'Ont. 246/22.
La directrice genérale a déclare qu'elle ne savait pas qu'un compte rendu annuel
des activités d'amélioration constante de la qualité était requis. Un rapport sur
l'initiative d'amélioration constante de la qualité révise a été examinée le

19 février 2025 et renfermait toutes les exigences.

Sources : Rapport sur la qualité du quatrieme trimestre de 2024; plan d'amélioration
de la qualite de 2024-2025; entretiens avec la directrice générale.

Date de mise en ceuvre de la mesure corrective : le 19 février 2025

Probléme de conformité n° 003 Corrigé en vertu du paragraphe 154 (2) de la LRSLD
(202D).

Non-respect : de la disposition 10 du paragraphe 265 (1) du Régl. de

l'Ont. 246/22

Affichage des renseignements
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Paragraphe 265 (1) Pour l'application de l'alinéa 85 (3) s) de la Loi, le titulaire de
permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que les renseignements qui
doivent étre affichés dans le foyer et communiqués aux résidents en application de
l'article 85 de la Loi comprennent les eléements suivants :

10. La version en vigueur de la politique concernant les visiteurs prise en vertu de
l'article 267.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la politique concernant les visiteurs soit
affichée dans le foyer.

Lors de la premiére visite du foyer, on a constaté que la politique concernant les
visiteurs n'était pas affichée. Cela a été confirmé par la directrice générale. Le
7 février 2025, on a observeé que la politique était affichée.

Sources : Observations et entretien avec la directrice genérale.

Date de mise en oceuvre de la mesure corrective : le 7 février 2025

AVIS ECRIT : Programme de soins

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 6 (1) a) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que soit adopté, pour chague résident, un programme de soins écrit qui etablit
ce qui suit :

a) les soins prévus pour le résident;
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins écrit d'une
personne résidente établisse les soins prévus pour cette derniere. Une infirmiére
autorisee (IA) a éte observee administrant les medicaments d'une personne
résidente alors que cette derniére était au lit, dans une certaine position. L'IA a
mentionné que la personne résidente affichait des comportements reactifs
lorsqu’elle était dans une autre position au lit, mais cela n'était pas indiqué dans son
programme de soins.

Sources : Dossiers électroniques d'une personne residente dans PointClickCare
(PCC); entretien avec l'lA et la directrice des soins; observation d'une personne
résidente et d'une IA.

AVIS ECRIT : Programme de soins

Probléme de conformité n° 005 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 6 (4) a) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (4) Le titulaire de permis veille a ce que le personnel et les autres
personnes qui participent aux difféerents aspects des soins du résident collaborent
ensemble a ce qui suit :

a) l'évaluation du resident de sorte que leurs évaluations s'integrent les unes aux
autres, soient compatibles les unes avec les autres et se complétent;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les membres du personnel qui
participent aux différents aspects des soins d'une personne reésidente collaborent a
l'évaluation de cette derniere.

Le programme de soins écrit d'une personne résidente indiquait que celle-ci devait
recevoir un régime a texture d'un certain type. Lors d'une observation, la personne
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résidente a recu un regime a texture differente de celle indiquée dans le
programme de soins écrit. Une infirmiére auxiliaire autorisée (IAA) a change la
texture du régime de la personne résidente, mais le dietétiste professionnel (Dt.P.)
n'était pas au courant de ce changement, n'ayant jamais recu de recommandation.

Le DtP. et la directrice des soins ont indiqué que, lorsque linfirmiére a estimeé qu'un
changement de régime était nécessaire, elle aurait du collaborer avec le Dt.P. de
sorte qu'une évaluation puisse étre effectuee et que la réponse de la personne
résidente au changement puisse étre surveillee.

Sources : Programme de soins d'une personne résidente; entretiens avec le Dt.P. et
la directrice des soins.

AVIS ECRIT : Température ambiante

Probleme de conformite n° 006 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 24 (5) du Régl. de l'Ont. 246/22

Température ambiante

Paragraphe 24 (5) Le titulaire de permis tient, pendant au moins un an, un dossier ou
sont consigneées les temperatures mesurées en application des paragraphes (2), (3)
et (4).

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les mesures de la température
ambiante soient consignees pour les périodes du jour et de l'apres-midi

d'octobre 2024 a janvier 2025. Le directeur des services de l'établissement a
indique que les températures ambiantes etaient consignees durant le jour et
l'apres-midi, mais il n'a pas trouve de notes écrites pour la periode d'octobre 2024 a
janvier 2025.
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Sources : Examen des registres des températures ambiantes du foyer; entretien
avec le directeur des services de ['établissement.

AVIS ECRIT : Gestion de la douleur

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

Non-respect : du paragraphe 57 (2) du Regl. de I'Ont. 246/22

Gestion de la douleur

Paragraphe 57 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que les résidents, lorsque leur douleur n'est pas soulagée au moyen des
interventions initiales, soient evalues au moyen d'un outil d'évaluation approprié sur
le plan clinique concu expressement a cette fin.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente subisse une
evaluation de la douleur quand les interventions initiales se sont revelees
inefficaces. Une personne résidente a du étre hospitalisée en raison d'une douleur
aigué. Une évaluation de la douleur appropriée sur le plan clinique n'a pas éte
effectuee conformément a la politique du foyer.

Sources : Entretien avec U'IAA; examen des dossiers cliniques electroniques de PCC
d'une personne résidente; politique du foyer relative a l'identification et a la gestion
de la douleur (Pain Identification and Management), datée de mars 2023.

AVIS ECRIT : Service de restauration et de collation

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

Non-respect : de la disposition 9 du paragraphe 79 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22
Service de restauration et de collation
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Paragraphe 79 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que le foyer offre un service de restauration et de collation qui comprend au
minimum les éléments suivants :

9. Des techniques adéquates pour aider les résidents a manger, notamment le
positionnement sécuritaire des résidents qui ont besoin d'aide.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que deux personnes preposees aux
services de soutien personnel (PSSP) utilisent des techniques adéquates pour aider
des personnes residentes a manger.

Une PSSP a éte observée en train d'aider deux personnes residentes en se tenant
debout au-dessus de celles-ci. Une autre PSSP était elle aussi debout alors qu'elle
aidait une personne résidente assise. Il a été observeé que la PSSP nourrissait la
personne résidente a un rythme rapide, sans attendre que cette derniere avale
entre les bouchées de nourriture. La personne résidente a eu une réaction en
reponse a la fagon de faire de la PSSP.

La directrice de soins a confirmeé que les personnes qui aident les personnes
résidentes a manger doivent se tenir a la méme hauteur que celles-ci, les nourrir
lentement et s'assurer qu'elles avalent avant d'offrir une autre boucheée.

Sources : Observations et entretiens avec la directrice des soins et d'autres
membres du personnel.

AVIS ECRIT : Service de restauration et de collation

Probleme de conformite n° 009 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

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

Service de restauration et de collation
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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.

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 cette aide.

Trois personnes residentes qui avaient besoin d'aide pour manger se sont vu servir
un plateau dans leur chambre. Ce n'est qu'environ 20 minutes aprés avoir servi les
repas que les personnes résidentes ont recu de l'aide du personnel.

Des entretiens avec le Dt.P. et la directrice des soins ont confirmé que le foyer
devait apporter des améliorations a ce niveau.

Sources : Observations; examen des programmes de soins de deux personnes
résidentes; entretiens avec le Dt.P. et la directrice des soins.

AVIS ECRIT : Prévention et contréle des infections

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 102 (2) b) du Régl. de I'Ont. 246/22

Programme de prévention et de controle des infections

Paragraphe 102 (2) Le titulaire de permis met en ceuvre ce qui suit :

b) les normes ou protocoles que délivre le directeur a l'égard de la prévention et du
contréle des infections. Regl. de I'Ont. 246/22, par. 102 (2).

10
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la Norme de prévention et de contrdle
des infections (PCI) pour les foyers de soins de longue durée (Norme de PCI) délivréee

par le directeur soit respectee.

Le personnel n'a pas porté l'équipement de protection individuelle (EPI) requis selon

les précautions supplémentaires, qui comportent le choix et le port appropriés de

'EPI, conformément au point f) de l'exigence supplémentaire 9.1 de la Norme de PCI

pour les foyers de soins de longue duree (avril 2022, révisee en septembre 2023).

Une PSSP a éte observée dans la chambre d'une personne résidente en train d'aider
celle-ci a manger. La personne résidente faisait l'objet de précautions et la PSSP ne

portait pas de gants. La directrice des soins a reconnu que la PSSP aurait du enfiler

des gants avant d'aider la personne résidente.

Sources : Observation et entretien avec la directrice des soins.

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contréle des
infections

Probléme de conformité n° O11 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 102 (9) b) du Régl. de I'Ont. 246/22

Programme de prévention et de controle des infections

Paragraphe 102 (9) Le titulaire de permis veille a ce qui suit au cours de chaque
quart de travail :

b) les symptdémes sont consignes et les mesures necessaires sont prises
immeédiatement pour reduire la transmission, isoler les résidents et les mettre en
groupe au besoin. Regl. de l'Ont. 246/22, par. 102 (9).

11
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les symptomes d'une personne
résidente ayant recu un diagnostic de maladie respiratoire soient consignées a
chaque quart de travail. Les symptomes d'une personne residente n'ont pas eté
consignés dans les notes d'évolution ou la section des évaluations pour divers
quarts de travail alors que la personne résidente presentait des symptomes et
faisait l'objet de précautions d'isolement pour la maladie respiratoire.

Sources : Examen des évaluations et des notes d'évolution d'une personne
résidente; entretien avec la personne responsable de la PCI.

AVIS ECRIT : Systéme de gestion des médicaments

Probléme de conformité n° 012 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 123 (1) du Régl. de 'Ont. 246/22

Systéme de gestion des medicaments

Paragraphe 123 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree
elabore un systeme interdisciplinaire de gestion des medicaments qui prévoit une
gestion securitaire des medicaments et qui maximise les résultats d'une
pharmacotherapie efficace pour les residents.

Le titulaire de permis n'a pas respecte le programme de gestion des medicaments
du foyer, une IA n‘ayant pas signé la feuille de compte des substances narcotiques
et désignees de la personne résidente apres l'administration d'un narcotique.

Conformément a l'alinéa 11 (1) b) du Régl. de I'Ont. 246/22, le titulaire de permis doit

veiller a ce que les politiques écrites élaborees pour le programme de gestion des
medicaments soient respectees.

12
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Plus precisement, la politique de gestion des médicaments du foyer indiquait que le
compte des substances narcotiques et désignées de la personne résidente devait
étre consigne sur la feuille prévue a cet effet, et la directrice des soins a ajoute que
cela devait étre fait immediatement apres l'administration d'un narcotique.

Sources : Politique du foyer relative a la gestion de l'insuline, des narcotiques et des
medicaments controlés (Management of Insulin, Narcotics and Controlled Drugs),
datée de mars 2023; observation d'une |A; entretien avec l'lA et la directrice des
soins.

AVIS ECRIT : Entreposage sécuritaire des médicaments

Probléme de conformité n° 013 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).
Non-respect : du sous-alinéa 138 (1) a) (ii) du Regl. de 'Ont. 246/22
Entreposage securitaire des medicaments
Paragraphe 138 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce qui suit :
a) les médicaments sont entreposés dans un endroit ou un chariot a medicaments
qui réunit les conditions suivantes :
(i) il est sUr et verrouille,

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une IA verrouille un chariot a
medicaments non surveillé. On a observe 1A administrer les médicaments d'une
personne résidente dans la chambre de celle-ci. Durant cette période, on a constate
que le chariot a meédicaments se trouvant en dehors de la chambre de la personne
résidente et hors de la vue de l'lA était déverrouillé.

Sources : Entretien avec l'lA et la directrice des soins; observation d'une personne
résidente et de l'1A.

13
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AVIS ECRIT : Orientation

Probléme de conformité n° 014 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 259 (2) h) du Régl. de I'Ont. 246/22

Orientation

Paragraphe 259 (2) Le titulaire de permis veille a ce que la formation du personnel
en matiere de prévention et de contrdle des infections exigee en application de la
disposition 9 du paragraphe 82 (2) de la Loi comprenne ce qui suit :

h) la manipulation et 'élimination des déchets biologiques et cliniques, y compris
'eéquipement de protection individuelle utilisé.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que tout le personnel du foyer recoive une
formation sur la PCI, plus précisement sur la manipulation et l'élimination des
déchets biologiques et cliniques, notamment U'EPI utilisé. La personne responsable
de la PCl et la directrice des soins ont confirmé que ce sujet ne faisait pas partie des
modules de formation sur la PCI du foyer que tout le personnel devait suivre.

Sources : Examen des modules de formation sur la PCI du foyer; entretien avec la
personne responsable de la PCl et la directrice des soins.

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 001 Fenétres

Probleme de conformite n° 015 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de Uarticle 19 du Régl. de I'Ont. 246/22

Fenétres

Article 19 Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
chaque fenétre du foyer qui ouvre sur l'extérieur et a laquelle ont acceés les
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résidents soit dotée d'une moustiquaire et a ce qu'elle ne puisse pas étre ouverte de
plus de 15 centimetres.

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

Examiner toutes les fenétres du foyer auxquelles ont acces les personnes
résidentes pour s'assurer qu'elles ne peuvent pas étre ouvertes de plus de
15 centimetres et qu'elles sont dotées d'une moustiquaire.

S'assurer que les mécanismes pour empécher que les fenétres soient
ouvertes de plus de 15 centimetres sont en place et en bon état.

Dresser une liste de toutes les fenétres examineées et de toutes les
réparations effectuees, des dates des examens et des noms des personnes ayant
effectue les examens et les réparations.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que chaque fenétre du foyer qui ouvrait sur
l'extérieur et a laquelle avaient acces les personnes résidentes soit dotée d'une
moustiquaire et a ce qu'elle ne puisse pas étre ouverte de plus de 15 centimetres.

Une fenétre dans la chambre d'une personne résidente pouvait étre ouverte
d'environ 20 centimetres. Il semblait y avoir une chaine brisée censee empécher un
tel degré d'ouverture. Egalement, une fenétre dans la partie salon de la section
accessible aux résidents du troisieme étage pouvait étre ouverte d'environ

34 centimetres et n'était pas dotée d'une moustiquaire. La directrice des soins a
reconnu que ces fenétres pouvaient étre ouvertes de plus de 15 centimétres et a
indique qu'elle en informerait le personnel d'entretien immediatement.

ILy avait un risque pour la sécurité des personnes residentes, celles-ci pouvant se
blesser ou trouver la mort en tombant de la fenétre.
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Sources : Observations et entretien avec la directrice des soins.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 1°" avril 2025.
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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 du ou des présents ordres et/ou du présent avis de pénalité
administrative (APA) conformément a larticle 169 de la Loi de 2021 sur le
redressement des soins de longue durée (la Loi). Le titulaire de permis peut demander
au directeur de suspendre le ou les présents ordres en attendant la révision. Si un
titulaire de permis demande la révision d'un APA, l'obligation de payer est
suspendue jusqu’a la décision de la révision.

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

b) toute observation que le titulaire de permis souhaite que le directeur prenne en
considération;

¢) 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 commerciale a la personne
indiquée ci-dessous.
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Directeur

a/s du coordonnateur des appels

Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée du
ministere des Soins de longue durée

438, avenue University, 8° etage

Toronto (Ontario) M7A 1IN3

Courriel : MLTC. AppealsCoordinator@ontario.ca

Si la signification se fait :

a) par courrier recommande, elle est réputeée étre effectuée le cinquieme jour apres
le jour de l'envoi;

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

C) par service de messagerie commerciale, elle est réputée étre effectuee le
deuxieme jour ouvrable apres la réception du document par le service de
messagerie commerciale.

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

En vertu de larticle 170 de la Loi, le titulaire de permis a le droit d'interjeter appel de

'une ou l'autre des décisions suivantes aupres de la CARSS .

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

b) un APA délivre par le directeur en vertu de l'article 158 de la Loj;

c) la décision de révision du directeur, rendue en vertu de l'article 169 de la Loi,
concernant l'ordre de conformite (art. 155) ou 'APA (art. 158) d'un inspecteur.
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La CARSS est un tribunal indéependant qui n'a aucun lien avec le Ministere. Elle est
etablie par la législation pour examiner les questions relatives aux services de soins
de sante. Si le titulaire de permis decide d'interjeter appel, il doit remettre un avis
d'appel écrit dans les 28 jours suivant la date a laquelle il a recu une copie de
'ordre, de 'APA ou de la déecision du directeur qui fait l'objet de l'appel. L'avis
d'appel doit étre remis a la fois a la CARSS et au directeur.

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

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 procédure 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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