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Rapport public

Date d’émission du rapport : 19 decembre 2024
Numeéro d’inspection : 2024-1588-0004

Type d'inspection:

Incident critique

Titulaire de permis : Corporation of the County of Elgin
Foyer de soins de longue durée et ville : Terrace Lodge, Aylmer

RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes 18 et 19 decembre 2024

L'inspection concernait :
e Incident critique : n° 00133824 - Systeme de rapport d'incidents critiques,
dossier en lien avec la chute d'une personne résidente

Les protocoles d’inspection suivants ont éte utilisés pendant cette inspection :

Prévention et controle des infections
Prévention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

Non-respect rectifié

Un non-respect a éteé constate lors de cette inspection et il a été rectifié par le
titulaire de permis avant la fin de linspection. L'inspectrice ou linspecteur a jugée
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que les mesures prises pour rectifier le non-respect correspondaient au sens du
paragraphe 154(2) et qu'aucune autre mesure n'était nécessaire.

Probleme de conformité n° 001 - Non-respect rectifie aux termes du

paragraphe 154(2) de la Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue duréee
(LRSLD).

Non-respect de : l'alinéa 6(10)b) de la LRSLD

Programme de soins

Paragraphe 6(10) - Le titulaire de permis veille a ce que le resident fasse ['objet
d'une reévaluation et a ce que son programme de soins soit réexamine et révise
tous les six mois au moins et a tout autre moment lorsque, selon le cas:

b) les besoins du résident en matiere de soins évoluent ou les soins prévus dans le
programme ne sont plus nécessaires.

Le titulaire de permis a omis de veiller a ce qu'on mette a jour le programme de
soins d'une personne résidente lorsque les besoins de cette personne quant a des
soins en particulier ont evolue.

Sources : Programme de soins de la personne résidente et entretiens avec des
membres du personnel.

Date de mise en ceuvre des mesures de rectification : 18 décembre 2024

AVIS ECRIT : Programme concernant les chutes

Probleme de conformité n° 002 - Avis écrit aux termes de l'alinéa 154(1)1 de la
LRSLD.

Non-respect de : l'alinéa 53(1)1 du Régl. de l'Ont. 246/22

Programmes obligatoires

Paragraphe 53(1) - Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille
a ce gque soient elaborés et mis en ceuvre au foyer les programmes
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interdisciplinaires suivants :
1. Un programme de prevention et de gestion des chutes visant a diminuer le
nombre de chutes et les risques de blessure.

Le titulaire de permis a omis de respecter le programme de prévention et de
gestion des chutes du foyer, a savoir que les membres du personnel infirmier
autorise ont omis d'effectuer une évaluation préalable et une évaluation des risques
de chute lors de la readmission d'une personne résidente.

Aux termes de l'alinéa 11(1)b) du Régl. de 1'Ont. 246/22, le titulaire de permis doit voir
a ce qu'on respecte les politiques elaborées pour le programme de prévention et
de gestion des chutes.

Plus precisement, aux termes de la politique de prévention et de gestion des chutes
du foyer, dans le cadre de la procédure en place, les membres du personnel
infirmier autorisé doivent procéder a une réévaluation des risques de chute lors de
la readmission d'une personne residente, ce qui n'a pas éte fait apres la réeadmission
de la personne résidente concernée.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente, programme de prévention et
de gestion des chutes du foyer et entretien avec un membre du personnel.



