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Rapport public

Date d'émission du rapport : le 18 féevrier 2026
Numéro d'inspection : 2026-1406-0002

Type d'inspection:

Incident critique

Titulaire de permis : Liuna Local 837 Nursing Home (Ancaster) Corporation
Foyer de soins de longue durée et ville : Regina Gardens, Hamilton

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 10 au 12 et le
17 février 2026.

L'inspection a eu lieu hors site a la date suivante : le 18 février 2026.
L'inspection concernait :

- Le signalement n° 00165640, l'incident critique n° 2922-000046-25 -
prévention des mauvais traitements et de la négligence.

Le protocole d'inspection suivant a éte utilise pendant l'inspection :

Prévention des mauvais traitements et de la négligence

RESULTATS DE L'INSPECTION
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AVIS ECRIT : Obligation de faire rapport au directeur dans
certains cas

Probleme de conformite n° 001 - Avis écrit en vertu de la disposition 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
'autre des cas suivants s'est produit ou peut se produire fait immediatement rapport
au directeur de ses soupgcons 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 foyer n'a pas immeédiatement informé le directeur ou la directrice, comme il se
doit, d'un incident au cours duquel une personne résidente a fait part de
negligences presumees.

Un infirmier autorisé ou une infirmiére autorisée (IA) a éte informé(e) d'un incident
présume de negligence envers une personne residente. La direction du foyer a étée
informée de cet incident, mais l'a signalé au directeur ou a la directrice le
lendemain.

Sources : dossiers cliniques de la personne résidente, politique en matiere de
mauvais traitements, d'allégations et de suivi (Abuse, Allegations and Follow-up),
rapport du systeme de rapport d'incidents critiques et entretiens avec l'lA et
'administrateur ou l'administratrice.



