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RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : 16-18 avril 2024.

Autres inspectrices ou inspecteurs : Deline

L'inspection concernait :

o leregistre: n° 00112599 - SIC n° 2470-000005-24 - chute d'une
personne résidente occasionnant une blessure.

Les protocoles d'inspection suivants ont été utilisés pendant cette inspection :

Prévention et controle des infections
Prévention et gestion des chutes
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RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de soins

Probléme de conformité n° 001 - Avis écrit aux termes de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect de l'alinéa 6 (1) c) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

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

c) des directives claires a l'égard du personnel et des autres personnes qui
fournissent des soins directs au résident.

Le titulaire de permis a omis de veiller a ce que le programme de soins ecrit
d'une personne residente établisse des directives claires a l'intention du
personnel et d'autres personnes qui lui fournissent des soins directs.

Justification et résumeé:

A une date déterminée, une personne résidente a subi une chute sans témoin. On a
transfére la personne a un hopital pour traiter ses blessures. Un examen du
programme de soins ecrit en place au moment de l'incident a révelé gu'il ne
comportait aucune intervention de prévention des chutes.

Lors d'un entretien, un membre du personnel a déclare que les renseignements
concernant la préevention des chutes pour les personnes residentes se trouveront
dans le cahier des communications, dans le classeur du programme de soins au
poste infirmier, et sur un écriteau affiché dans la chambre de la personne
résidente. Lors d'un entretien, la directrice ou le directeur des soins infirmiers (DSI)
a confirme que les renseignements concernant la prévention des chutes
devraient se trouver dans le kardex, dans les programmes de soins, et dans la
fiche de securité de la personne résidente qui est affichée au poste infirmier. Lors
d'un entretien, l'administratrice ou l'administrateur a confirmé que la personne
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residente n'avait pas de renseignements concernant la prévention des chutes
dans son programme de soins ou dans son kardex. La directrice ou le directeur
des soins infirmiers a été en mesure de fournir a l'inspectrice une fiche de sécurité
de personne résidente qui était affichée au poste infirmier - la personne résidente
y figurait comme nécessitant des interventions en préevention des chutes. Le
personnel n'a pas été en mesure déterminer que cette fiche faisait partie du
programme de soins.

Ne pas veiller a fournir des directives claires pour les interventions en
préevention des chutes pourrait constituer pour la personne residente un risque
accru de chutes avec blessure.

Sources:

Documents suivants relatifs a une personne résidente : notes d'évolution,
programme de soins, évaluations des chutes, kardex, fiches de sécurité;
entretiens avec les personnes suivantes : membre du personnel autorise,
personne preposee aux services de soutien personnel (PSSP), directrice ou
directeur des soins infirmiers, administratrice ou administrateur.

[740788]
AVIS ECRIT : Documentation

Probléme de conformité n° 002 - Avis écrit aux termes de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect de la disposition 6 (9) 1 de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Par. 6 (9) Le titulaire de permis veille a ce que les eléments suivants soient
documentés :

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

Le titulaire de permis a omis de veiller a ce que la prestation des soins prévus
dans le programme de soins d'une personne résidente fut documentée.
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Justification et résumeé

Un examen du programme de soins d'une personne residente indiquait qu'elle devait
recevoir des soins liés a l'élimination toutes les deux heures.

Un examen de la documentation d'une personne preposee aux services de soutien
personnel (PSSP) pendant un mois concernant les soins lies a l'élimination d'une
personne résidente indiquait que l'on n'avait pas consigne de documentation lors
de deux postes de travail pendant la péeriode considéree. Les feuilles de
documentation relatives aux soins lies a l'élimination a recevoir toutes les deux
heures, qui etaient distinctes des feuilles de soins, n'étaient pas remplies pendant
le mois de la periode examinée.

Lors d'un entretien avec linspectrice 740788, la directrice ou le directeur des soins
infirmiers (DSI) a déclaré qu'a sa demande la personne residente avait recu des
soins lies a l'élimination plus souvent que toutes les deux heures. La ou le DSl a
confirmé que la documentation concernant les soins liés a l'élimination devait étre
consignee sur des feuilles distinctes prévues a cet effet qui se trouvaient dans le
classeur des feuilles de soins des PSSP. L'inspectrice a confirmé auprés de la ou
du DSI que l'on n'avait pas rempli ces feuilles pendant la période faisant l'objet de
'examen.

Avoir omis de veiller a documenter les soins lies a l'élimination d'une
personne résidente pouvait accroitre le risque d'incertitude quant a savoir si
la prestation des soins avait eu lieu.

Sources:

Examen du programme de soins, de la documentation des PSSP, et entretien
avec la ou le DSI.

[740788]



