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RESUME D'INSPECTION MODIFIE

Ce rapport d'inspection a éeté modifie pour :
L'avis écrit n°005 a étée modifié en vue de son annulation.
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Numéro d'inspection : 2025-1052-0002 (M1)
Type d’inspection:

Inspection proactive de la conformite

Titulaire de permis : Vigour Limited Partnership, au nom de Vigour General
Partner Inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : Rockcliffe Community, Scarborough

RESUME D'INSPECTION MODIFIE

Ce rapport d'inspection a été modifié pour :
L'avis écrit n° 005 a étée modifié en vue de son annulation.

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 19 au 21, du 24 au 28 et le
31 mars 2025

L'inspection concernait :
o Demande n° 00142600 - Inspection proactive de la conformite

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

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
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Prevention et gestion relatives aux soins de la peau et des plaies
Conseils des résidents et des familles

Alimentation, nutrition et hydratation

Gestion des meédicaments

Prévention et controle des infections

Foyer sur et securitaire

Prévention des mauvais traitements et de la négligence
Ameélioration de la qualité

Normes de dotation, de formation et de soins

Droits et choix des personnes residentes

Gestion de la douleur

RESULTATS DE L'INSPECTION MODIFIES

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 la prise de mesures suppléementaires.

Probléme de conformité n° 001 corrige 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

Paragraphe 265 (1) Pour l'application de l'alinéa 85 (3) s) de la Loi, e titulaire de
permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que les renseignements qui
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doivent étre affichés dans le foyer et communiquées aux résidents en application de
l'article 85 de la Loi comprennent les éléments 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 version en vigueur de la politique
concernant les visiteurs prise en vertu de l'article 267 soit affichéee au foyer comme
exige.

La politique concernant les visiteurs a éte affichée par la suite.

Sources : Observations.
[740836]

Date de mise en oceuvre de la mesure corrective : 19 mars 2025

AVIS ECRIT : Température ambiante

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

Non-respect : du paragraphe 24 (3) du Régl. de I'Ont. 246/22

Température ambiante

Paragraphe 24 (3) La température qui doit étre mesurée en application du
paragraphe (2) est consignée au moins une fois le matin, une fois l'aprés-midi, entre
12 h et 17 h, et une fois le soir ou la nuit.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la température qui doit étre mesurée en
application du paragraphe (2) soit consignée au moins une fois le matin, une fois
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l'apres-midi entre 12 h et 17 h, et une fois le soir ou la nuit. L'examen des registres
des tempeératures ambiantes du foyer ne comprenait pas de mesures aux heures
designées pour de nombreux jours, les tempeéeratures n'ayant pas ete mesurees et
enregistrées.

Sources : Registres des températures ambiantes du foyer; entretien avec le
directeur des services environnementaux.
[740836]

AVIS ECRIT : Préparation alimentaire

Probleme de conformité n° 003 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 78 (2) f) du Régl. de 'Ont. 246/22

Preparation alimentaire

Paragraphe 78 (2) Le systeme de préeparation alimentaire doit prévoir au minimum
ce qui suit :

f) la communication des substitutions de menu aux résidents et au personnel;

Le titulaire de permis n'a pas veillée a ce que le systeme de preéparation alimentaire
prévoie la communication d'une substitution de menu aux personnes residentes lors
d'un repas du déjeuner.

Le directeur des services de dietétique a mentionné qu'un choix indiqué au menu
n'était pas disponible et que le cuisinier avait fait une substitution de menu, et que le
menu affiché n'avait pas été mis a jour de maniere a communiquer la substitution.

Sources : Politique sur les substitutions de menu (XI-E-10.40); menus quotidien et
hebdomadaire, (Rockcliffe Sienna Living FW 2024/25 — menu de la semaine 2 - jeudi
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- déjeuner); observations du déjeuner et entretien avec le directeur des services de
diététique.
(646]

AVIS ECRIT : Prévention et contréle des infections

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 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).

Le titulaire de permis n'a pas veillé a mettre en ceuvre une norme delivrée par le
directeur a l'égard de la prévention et du contréle des infections (PCI). Plus
précisement, le foyer n'a pas veillé a l'utilisation adéquate de l'équipement de
protection individuelle (EPI), ce qui comprend le port de 'EPI conformément a la
précaution supplémentaire au point f) de la section 9.1 de la Norme de PCI pour les
foyers de soins de longue durée (Norme de PCI).

On a observe une personne préeposee aux services de soutien personnel (PSSP) qui
donnait des soins a une personne residente faisant l'objet de précautions pour la
transmission par gouttelettes ou par contact sans la protection oculaire requise.

Sources : Observations; Norme de PCI (réevisée en 2023): entretien avec une PSSP.
[740836]
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(M1)
Le probléme de conformité qui suit a été modifié : Probléme de conformité
n° 005

AVIS ECRIT : Prévention et contréle des infections

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 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 residents et les mettre en
groupe au besoin. Regl. de I'Ont. 246/22, par. 102 (9).



