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Rapport public initial

Date d'émission du rapport : 16 aout 2024
Numeéro d'inspection : 2024-1094-0002
Type d'inspection:

Incident critique

Titulaire de permis : Lutheran Homes Kitchener-Waterloo
Foyer de soins de longue durée et ville : Trinity Village Care Centre, Kitchener

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : le 7 aout et du 12 au

15 aout 2024

L'inspection a eu lieu a l'extérieur a la date suivante : 8 aout 2024

Les inspections concernaient :
e Admission : N° 00111852 en lien avec la prévention et la gestion des chutes
e Admission : N° 00115929 en lien avec une épidemie

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

Prévention et controle des infections
Prévention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Prévention et gestion des chutes

Probleme de conformité n° 001 Avis ecrit aux termes de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD (2022).

Non-respect de : la disposition 54 (2) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Prévention et gestion des chutes

Disposition 54 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a
ce que le résident qui fait une chute fasse l'objet d'une évaluation et a ce que, si
l'état ou la situation du résident l'exige, une evaluation postérieure a sa chute soit
effectuee au moyen d'un outil d'évaluation approprie sur le plan clinique congu
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expressement pour les chutes. Disposition 54 (2) du Regl. de I'Ont. 246/22;
disposition 11 du Regl. de 'Ont. 66/23.

Le foyer n'a pas veillé a ce qu'apres une chute, le résident qui a chute ait fait l'objet
d'une evaluation postérieure a sa chute au moyen d'un outil d'evaluation approprie
sur le plan clinique congu expressement pour les chutes.

Justification et résumé
Un résident a fait plusieurs chutes. Une radiographie a permis de diagnostiquer une
fracture.

Aucune évaluation postérieure a la chute n'a éte effectuée pour 'une des chutes. Le
directeur des soins indique que ['évaluation postérieure a la chute appropriée sur le
plan clinique doit étre effectuée dans l'onglet relatif aux eévaluations de
PointClickCare et que cela n'a pas éte fait.

L'absence d'évaluation postérieure a la chute expose le résident au risque de ne pas
faire l'objet d'une évaluation compléte visant a déterminer les facteurs contributifs
qui ont mené a la chute.

Sources : La politique du foyer en matiére de chute, l'entrevue avec le directeur des
soins et d'autres intervenants, les dossiers cliniques du résident.



