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No d’inspection : 
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No de registre : 

022537-19, 

001237-20, 

002241-20 

Type d’inspection : 
Inspection dans le cadre 
du Système de rapport 
d’incidents critiques 

 
 

 

Titulaire de permis 

Soins continus Bruyère inc. 
43, rue Bruyère, OTTAWA ON  K1N 5C8 

 
 

 

Foyer de soins de longue durée 

Résidence Saint-Louis 
879, chemin Parc Hiawatha, OTTAWA ON  K1C 2Z6 

 
 

 

Nom de l’inspectrice 

LINDA HARKINS (126) 
 

 

Résumé de l’inspection 
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Il s’agissait d’une inspection menée dans le cadre du Système de rapport 
d’incidents critiques. 

 

Elle a été effectuée aux dates suivantes : 12, 13, 14 et 19 février 2020. 
 

Au cours de cette inspection les éléments suivants ont été inspectés : 
registre no 022537-19 – incident critique (IC) no C567-000031-19, et  
registre no 001237-20 (IC) no C567-000001-20) concernant une allégation de 
mauvais traitement d’une personne résidente de la part d’un membre du 
personnel; 
registre no 002241-20 (IC) no C567-000002-20) concernant un incident qui a 
occasionné à une personne résidente une blessure pour laquelle elle a été 
transportée à hôpital, et qui a provoqué un changement important dans son état 
de santé. 

 
Au cours de l’inspection, l’inspectrice s’est entretenue avec les personnes 
suivantes : administratrice ou administrateur, directrice ou directeur des soins 
infirmiers (DSI), directrice adjointe ou directeur adjoint des soins infirmiers (DASI), 
la travailleuse sociale ou le travailleur social, plusieurs infirmières autorisées ou 
infirmiers autorisés (IA), plusieurs infirmières auxiliaires autorisées ou infirmiers 
auxiliaires autorisés (IAA), plusieurs membres de familles et plusieurs personnes 
résidentes. 

 
Les protocoles d’inspection suivants ont été utilisés pendant cette inspection : 
Prévention des chutes 
Prévention des mauvais traitements, de la négligence et des représailles 

 
Aucun non-respect n’a été constaté au cours de cette inspection. 

0 AE 
0 PRV 
0 OC 
0 RD 
0 OTA 
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NON-RESPECT DES EXIGENCES 

Définitions 
 
AE — Avis écrit 
PRV — Plan de redressement volontaire 
RD — Renvoi de la question au directeur 
OC — Ordres de conformité 
OTA — Ordres, travaux et activités 

Le non-respect des exigences prévues par la Loi de 2007 sur les foyers de soins de longue durée 
(LFSLD) a été constaté.  
Le présent document constitue un avis écrit de non-respect aux termes du paragraphe 1 de 
l’article 152 de la Loi de 2007 sur les foyers de soins de longue durée (LFSLD). 
 

 
 
 

 
 

 

Émis le 20 février 2020. 

 
 

 

 

Rapport original signé par l’inspectrice. 

Signature de l’inspectrice ou des inspectrices 


