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RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : 19 au 22 et 25 au 28 mars 2024

L'inspection concernait :

o Dossier: n°® 00104941 [Systeme de rapport d'incidents critiques
Nn° 3020-000130-23] lié a une épidémie.

o Dossier: n° 00105941 (Systeme de rapport d'incidents critiques
n° 3020-000005-24) concernant des allégations de soins inadéquats
prodigués a une personne résidente

o Dossier: n° 00106715 (Systeme de rapport d'incidents critiques n° 3020-
000007-24) concernant la blessure d'étiologie inconnue d'une personne
résidente
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o Dossier: n° 00109732 (Systeme de rapport d'incidents critiques n° 3020-

000015-24) concernant la prévention et la gestion des chutes.
Les dossiers suivants ont ete completes :

o Dossiers: n° 00103276 (Systeme de rapport d'incidents critiques n° 3020-
000125-23), N° 00104477 (Systeme de rapport d'incidents critiques n°® 3020-
000129-23), N° 00105458 (Systeme de rapport d'incidents critiques n° 3020-
000002-24), n°® 00105771 (Systeme de rapport d'incidents critiques n°® 3020-
000003-24), n° 00110868 (Systeme de rapport d'incidents critiques n° 3020-
000020-24), et n°® 00105139 (Systéme de rapport d'incidents critiques
n° 3020-000132-23) concernant la prévention et la gestion des chutes.

o Dossiers: n° 00105786 (Systeme de rapport d'incidents critiques n° 3020-

Les protocoles d'inspection suivants ont été utilisés pendant cette

inspection : Services de soins et de soutien aux personnes residentes
Prevention et gestion de la peau et des plaies

Alimentation, nutrition et hydratation

Gestion des medicaments

Prevention et controle des

infections Prévention et gestion

des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de soins

Probleme de conformité n® 001 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : du paragraphe 6 (7) de la LRSLD (2021)
Programme de soins

Par. 6 (7) Le titulaire de permis veille a ce que les soins prévus dans le programme
de soins soient fournis au résident, tel que le précise le programme.
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Le titulaire du permis n'a pas veillé a ce que le niveau de soutien pour les activitées
de la vie quotidienne (AVQ) soit fourni au résident tel que spécifié dans le
programme.

Justification et résumé:

Le programme de soins de la personne résidente indique qu'elle a besoin de soutien

pour certaines taches de la vie quotidienne.

Un membre du personnel a indiqué qu'il avait fourni a la personne résidente un
niveau de soutien différent pour les taches liees aux AVQ. La documentation de la
personne résidente a confirmé que le membre du personnel n'avait pas fourni
l'assistance requise pour les taches liees aux AVQ pendant plusieurs jours.

L'infirmiere gestionnaire et le directeur des soins infirmiers ont tous deux
indiqué que l'on s'attendait a ce que les soins prodigues soient conformes au
programme de soins.

La personne résidente était exposeée a un risque accru de blessure lorsque du
soutien pour les taches liees aux AVQ était requis, mais ne lui a pas éte fournie
comme le prévoyait le programme.

Sources : Dossiers cliniques des personnes résidentes; entrevues avec les

membres du personnel. [741073]
AVIS ECRIT : Documentation

Probleme de conformité n°® 002 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 6 (9) 1) de la LRSLD (2021)
Programme de soins

Paragraphe 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 n'a pas veillé a ce que la prestation des soins prévus dans le
programme de soins soit documentée pour la personne résidente.

Justification et résumeé:
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La personne résidente a montré des changements de comportement et a refusé
de l'aide pour certaines taches liees aux AVQ lors d'un quart de travail particulier.

Les membres du personnel ont indique qu'ils n'avaient pas accompli les taches pour
la personne résidente pendant leur quart de travail.

La documentation de la personne résidente indique que le membre du personnel a
noté qu'il a aidé la personne résidente a accomplir les taches liées aux AVQ. Le
membre du personnel a reconnu que la personne résidente n'avait pas recu de
soutien pour les AVQ pendant le quart de travail. Le membre du personnel,
l'infirmiere gestionnaire et le DSI ont indiqué que le membre du personnel aurait du
documenter le fait que la personne résidente avait refusé du soutien pour ses AVQ.

Le fait de ne pas s'assurer que les soins prévus dans le programme de soins de la
personne residente soient correctement documenteés a entrainé un risque minimal
pour la personne résidente.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente; entrevues avec les

membres du personnel. [741073]
AVIS ECRIT : PROGRAMMES OBLIGATOIRES

Probleme de conformite n°® 003 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : sous-alinéa 55 (2) (b) (i) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Soins de la peau et des plaies

Paragraphe 55 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce qui suit :

(b) la personne résidente présentant des signes d'altération de lintegrite
epidermique, notamment des ruptures de l'épiderme, des lésions de pression, des
déchirures de la peau ou des plaies, a la fois :

(i) se fait évaluer la peau par un membre du personnel infirmier autorisé, au moyen
d'un outil d'évaluation approprié sur le plan clinique congu expressement pour
l'évaluation de la peau et des plaies.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente fasse l'objet d'une
évaluation de la peau pour une zone ou l'intégrité épidermique était altérée.,
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Justification et résumeé:

La personne résidente a fait une chute et a subi une blessure qui a entrainé une
alteration de lintegrite épidermique. Elle a eté emmenée a 'hdpital pour un examen
plus approfondi et est rentrée au foyer avec un traitement pour ses blessures.

Une vérification des dossiers cliniques de la personne résidente a révélée que le
personnel autorisé n'avait pas procéedé a une évaluation de l'altération de lintegrite
epidermique a l'aide de 'outil d'évaluation épidermique du foyer.

Trois membres du personnel ont reconnu qu'une évaluation de l'alteration de
l'integrité épidermique de la personne résidente n'avait pas éte réalisee comme
'exige la politique du foyer en matiere de peau et de plaies. Le DSI a confirmé que
le personnel était censé remplir l'évaluation et a reconnu ne pas l'avoir fait.

L'absence d'évaluation epidermique a augmente le risque de mauvaise prise en
charge de laltération de l'intégrité épidermique de la personne résidente.

Sources : Dossiers cliniques des personnes résidentes, la politique du foyer et les
entrevues avec les membres du personnel.

(739633l
AVIS ECRIT : COMPORTEMENTS REACTIFS

Probleme de conformité n°® 004 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 58 (4) b) du Reégl. de I'Ont. 246/22

Comportements réactifs

par. 58 (4) Le titulaire de permis veille a ce qui suit pour chaque résident qui affiche
des comportements réactifs :

(b) des strategies sont elaborées et mises en ceuvre pour réagir a ces
comportements, dans la mesure du possible;
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Le titulaire du permis n'a pas veillé a ce qu'une mesure d'intervention soit effectuée
aupres d'une personne résidente afin de gérer ses comportements réactifs.

Justification et résumeé:

La personne résidente a manifesté un comportement réactif particulier et une
mesure d'intervention a été mise en ceuvre comme stratégie dans le but de gérer ce
comportement.

A une date déterminée, la personne résidente a été trouvé sur le sol aprés une chute,
avec une blessure.

Les membres du personnel ont confirmé que la personne résidente avait besoin
d'une mesure d'intervention dans le but de gérer son comportement réactif. Ils ont
reconnu que la mesure d'intervention n‘avait pas eu lieu pendant le quart de travail
et au moment de la chute de la personne résidente.

Le DSI a confirmé que la personne résidente aurait du bénéficier d'une mesure
d'intervention dans le but de gérer ses comportements réactifs.

Le fait de ne pas intervenir aupreés de la personne résidente a augmente le risque de
chutes et de blessures associees au comportement réactif.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente; entrevues

avec des membres du personnel. [739633]

AVIS ECRIT : PROGRAMME DE PREVENTION ET DE
CONTROLE DES INFECTIONS

Probléeme de conformité n° 005 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 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 contrdle des infections

par. 102 (9) Le titulaire de permis veille a ce qui suit au cours de chaque quart de
travail :

(b) les symptdomes sont consignes et les mesures necessaires sont prises
immediatement pour réduire la transmission, isoler les résidents et les mettre en
groupe au besoin. Régl. de I'Ont. 246/22, par. 102 (Q)
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les symptdémes d'une infection soient
consignes a chaque quart de travail et pour chaque personne résidente.

Justification et résumeé:

Une éclosion de maladie infectieuse a été declarée dans le foyer a la suite de
l'identification des symptémes des personnes résidentes et un certain nombre de
résidents ont été inclus dans la liste de personne présentant des symptomes de
l'épidémie. L'examen de leurs dossiers cliniques a révele que l'enregistrement des
symptomes de ces personnes residentes était incomplet a tous les quarts de
travail.

Le DSI a confirmé que le personnel était tenu de consigner les symptémes liés a
l'infection des personnes résidentes pendant tous les quarts de travail.

Le fait de ne pas documenter les symptomes exposait les personnes
résidentes a un risque de suivi incohérent de la maladie et a des retards
potentiels dans la prise en charge de l'aggravation de l'état de santé.

Sources : Dossiers de soins de personnes résidentes et entrevue

avec le DSI. [739633]

AVIS ECRIT : Rapports et plaintes

Probleme de conformité n°® 006 Avis eécrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la

LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 108 (5) b) du Régl. de l'Ont. 246/22

Traitement des plaintes

par. 108 (5) Si un titulaire de permis est tenu de transmettre immeédiatement une
plainte en application de l'alinéa 26 (1) ¢) de la Loi, il la transmet sous la forme et de la
maniére que le directeur estime acceptables :

(b) soit en dehors des heures normales de bureau, en ayant recours a la

méthode d'entrée en contact en cas d'urgence du ministere.
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Le titulaire de permis n'a pas transmis immediatement une plainte en dehors des
heures normales de travail, concernant les soins d'une personne résidente, en
prenant soin d'utiliser la methode de contact d'urgence en dehors des heures
normales de travail du ministere.

Justification et résumeé:

Le foyer a recu une plainte écrite concernant les soins prodigueés a la personne
résidente en raison de son état de santé et de la prise de médicaments.

Un rapport d'incident critique a été soumis par le foyer au directeur. Il a été
demandé au foyer de modifier le rapport d'incident critique et de soumettre le
rapport obligatoire préevu a l'article 28 de la loi de 2021 sur le traitement des
plaintes. L'infirmiere gestionnaire a confirmé que le foyer n'avait pas utilisé la
meéthode du ministere pour les contacts d'urgence en dehors des heures normales
de travail, la ligne de Service Ontario en dehors des heures normales de travail,
lorsqu'il a déposée la plainte en dehors des heures normales de travail.

Le fait de ne pas signaler lincident critique en dehors des heures normales de
travail en utilisant la méthode du ministere pour les contacts d'urgence apres les
heures normales de travail n'a présente qu'un risque minimal pour la personne
résidente.

Sources : Exigences de rapports au MSLD - fiche de référence; entrevues avec les
membres du personnel.

(741073l
AVIS ECRIT : Rapports d'incidents critiques

Probléeme de conformité n°® 007 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 115 (1) 5 du Regl. de I'Ont. 246/22

Rapports d'incidents critiques

par. 115 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille, d'une
part, a immeédiatement informer le directeur, de facon aussi détaillée que possible
dans les circonstances, des incidents suivants et, d'autre part, a faire suivre le
rapport exigé au paragraphe (5) :
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5. L'éclosion d'une maladie importante sur le plan de la santé publique ou d'une
maladie transmissible au sens de la Loi sur la protection et la promotion de la santé.

Le titulaire de permis n'a pas immédiatement signalé l'éclosion infectieuse au
directeur.

Justification et résumeé:

Le service de santé publique de Toronto (TPH) a déclaré une éclosion de maladie
infectieuse.

Le service des foyers de soins de longue duree (SLD) a éte appelé le lendemain au
lieu du jour méme ou l'éclosion a été deéclarée.

Le DSI a reconnu que le directeur n'avait pas été immeédiatement informé de
l'éclosion, comme requis.

Le fait de ne pas avoir signalé immediatement 'apparition de l'éclosion au directeur
a augmente le risque de retard dans la surveillance de la situation dans le foyer.

Sources : Liste de controle pour la gestion des eclosions, rapport du centre d'appel
apres les heures normales de travail, entrevues avec les membres du personnel.

[739633]
AVIS ECRIT : Administration des médicaments

Probleme de conformité n°® 008 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : du paragraphe 140 (2) du Régl. de I'Ont. 246/22

Administration des médicaments

par. 140 (2) Le titulaire de permis veille a ce que les meédicaments soient administres
aux résidents conformément au mode d'emploi précise par le prescripteur. Régl. de
'Ont. 246/22, par. 140 (2)

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un médicament soit administrée a une
personne résidente conformément aux au mode d'emploi préciseé par le prescripteur.
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Justification et résumeé:

Une personne résidente s'est vu prescrire un medicament avec un réegime
posologique particulier.

Une vérification de l'ordonnance de meédicaments de la personne entrée dans le
dossier électronique de soins de sante du foyer a indiqué que la pharmacie avait
entré l'ordonnance incorrectement dans le dossier électronique d'administration
des medicaments (eMAR) de la personne résidente, ce qu'un membre du
personnel autorisé a confirme.

La vérification du registre d'administration des medicaments (MAR) et la
confirmation par le membre du personnel autorisé et l'infirmiére gestionnaire ont
tous deux indique que le medicament avait eéte administre a la personne résidente
de maniere incorrecte jusqu'a ce que l'ordonnance soit mise a jour sur 'leMAR afin
de refléter celle prescrite. Au cours de cette période, la personne résidente a recu
le meédicament plus longtemps que necessaire.

La personne résidente était exposee a un risque accru d'effets cliniques
indesirables lorsque le medicament etait administre de maniére incorrecte et non
conforme au mode d'emploi du prescripteur.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente; entrevues

avec des membres du personnel. [741073]

ORDRE DE CONFORMITE CO n° 001 Programme de prévention et
controle des infections de l'infection

Probleme de conformité n° 009 Ordonnance de conformité aux termes de
l'alinéa 154 (1) 2 de la LRSLD (2021)

Non-respect de: l'alinéa 102 (2) b) du Régl. de l'Ont. 246/ 22

Programme de prévention et de contrdle des infections

Par. 102 (2) Le titulaire de permis met en ceuvre ce qui sulit :

(b) les normes ou protocoles que delivre le directeur a l'égard de la
préevention et du contrdle des infections. Regl. de 'Ont. 246/22, par. 102 (2)
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L'inspecteur ordonne au titulaire de permis de se conformer a un ordre de
conformité [alinéa 155 (1) (a) de la LRSLD 2021] :

Le titulaire de permis doit :

1) Former a nouveau le personnel identifié a la politique d'hygiéne des mains du
foyer, en particulier aux quatre moments d'hygiene des mains.

2) Proceder a des controles aléatoires des pratiques d'’hygiene des mains du
membre du personnel identifié pendant le service des repas, a raison d'au moins
deux équipes par semaine pendant une période de trois semaines a compter de la
signification de la présente ordonnance.

3) Tenir un registre des vérifications réalisees, comprenant notamment les

dates de verification, le nom de la (des) personne(s) chargee(s) des verifications,
les conclusions de la vérification et toute mesure corrective prise en réponse

aux conclusions de la veérification.

4) Former a houveau le personnel identifié a la sélection correcte de
'equipement de protection individuelle (EPI), y compris au retrait de l'EPI

apres utilisation pour les personnes résidentes sur les précautions
suppléementaires.

5) Former a nouveau le personnel identifié aux exigences de 'EPI aprés son
utilisation pour les personnes résidentes sur les précautions supplémentaires.

6) Conserver un registre de la formation, comprenant le contenu, la date, les
signatures des membres du personnel qui y ont assiste et le membre du personnel
qui a dispensé la formation.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que toute norme délivrée par le
directeur concernant la prévention et le contréle des infections soit mise en
oceuvre.,

Plus précisement la section 9.1 (b et f) de la Norme de prévention et de contrdle
des infections (PCI) pour les foyers de soins de longue durée, qui indique que le
titulaire de permis doit veiller a ce que l'on se conforme aux pratiques de base et
aux precautions supplémentaires dans programme de PCI. Les pratiques de base
comprennent au minimum L'hygiene des mains, y compris, mais sans s'y limiter, les
quatre moments d'hygiene des mains. Les précautions supplémentaires
comprennent l'utilisation adéquate d'equipement de protection individuelle (EPI), y
compris le choix, le port, le retrait et l'élimination de facon appropriee.

11
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Justification et résumeé:

1. Lors d'une observation, un membre du personnel n'a pas procedeé a l'hygiene
des mains aprés avoir manipulé de la vaisselle souillée et avant de prendre des
aliments dans la zone de service. Ils ont ensuite aidé deux personnes réesidentes
et n'ont pas respecte les regles d’hygiene des mains avant de les aider. Apres
avoir aidé deux personnes résidentes dans deux chambres différentes, ils n'ont
pas respecte les quatre moments d'hygiene des mains. Aucune hygiene des
mains n'a éteé effectuée entre le moment ou l'aide a été apportée a l'un ou l'autre
des deux personnes residentes.

Le membre du personnel, le responsable de la préevention et du controle des
infections (PCI) et le DSI ont reconnu que le membre du personnel devait se laver les
mains apres avoir manipulé de la vaisselle souillée, avant de manipuler de la
nourriture et entre chaque aide apportée aux personnes résidentes.

L'absence d’hygiene des mains augmente le risque de transmission de maladies
entre les personnes residentes.

Sources : Observations, entrevues avec les membres du personnel et norme
PCI pour les foyers de soins de longue durée, avril 2022 (révisée en
septembre 2023).

[739633l

2. Un membre du personnel a été observe en train d'entrer dans la chambre d'une
personne residente qui avait pris des précautions contre les gouttelettes et les
contacts. Des panneaux indiquant les EPI requis étaient apposes sur la porte :
Masque Ng5, protection des yeux, blouse et gants. Le membre du personnel a
revétu un masque chirurgical, une protection faciale, une blouse et des gants et est
entré dans la piece. Aprés avoir accompli les taches requises, ils ont enleve la
blouse et les gants, mais ont continué a porter le masque chirurgical et la protection
faciale aprées étre sortis de la chambre de la personne résidente.

Le membre du personnel a reconnu qu'il aurait du porter un masque N95 avant
d'entrer dans la piéce et retirer le masque chirurgical et la protection faciale en
sortant.

Le membre du personnel inscrit a vérifieé que la chambre de la personne résidente
12
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faisait l'objet de precautions contre les gouttelettes et les contacts, et que les
membres du personnel devaient porter un masque N95 en entrant dans la chambre.

3. Le méme jour, un membre du personnel autorisé est entré dans la chambre
d'une personne residente en appliquant les precautions contre les gouttelettes et
les contacts et a revétu un masque Ng5, une protection faciale, une blouse et des
gants. En sortant de la chambre, ils ont enleveé la blouse et les gants, mais ont
continué a porter le masque Ng5 et la protection faciale et se sont occupés d'une
autre personne résidente.

Le membre du personnel a reconnu qu'il n'avait pas retiré le masque N5 et la
protection faciale en quittant la chambre de la personne résidente.

Le responsable de la PCl et le DSI ont tous deux vérifié que les membres du
personnel n‘avaient pas pris les precautions necessaires pour utiliser correctement
LEPI.

Le non-respect des precautions supplémentaires affichées a augmente le risque de
transmission d'infections parmi les personnes résidentes et les membres du
personnel.

Sources : Observations, entrevues avec les membres du personnel, dossiers
cliniques des personnes residentes, politique du foyer en matiere d'equipement
de protection individuelle et nhorme PCl pour les établissements de soins de
longue duree, avril 2022 (révisee en septembre 2023).

[739633l

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le : 10 juin 2024
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RENSEIGNEMENTS SUR LA REVISION/L'APPE

PRENDRE ACTE Le titulaire de permis a le droit de demander une révision par le
directeur de cet (ces) ordre(s) ou de cet avis de pénalité administrative
conformement a l'article 169 de la Loi de 2021 sur le redressement des soins de
longue duree (la Loi). Le titulaire de permis peut demander au directeur de surseoir
a l'exécution de cet (ces) ordre(s) dans l'attente de la révision. Si un titulaire de
permis demande la révision d'un avis de pénalité administrative, l'obligation de
paiement est suspendue jusqu'a la décision de la revision.

Remarque : En vertu de la loi, des frais de réinspection ne peuvent faire l'objet d'une
révision par le directeur ou d'un recours auprés de la Commission d'appel et de
révision des services de santé (CARSS). La demande de révision par le directeur doit
étre présentee par écrit et signifiee au directeur dans les 28 jours suivant la date de
signification de l'ordre ou de l'APA au titulaire de permis.

La demande écrite de révision doit comprendre :

(a) les parties de l'ordre ou de 'APA pour lesquelles la revision est demandee;

(b) toute observation que le titulaire de permis souhaite que le directeur prenne en
considération; et

(c) une adresse de signification pour le titulaire de permis.

La demande écrite de révision doit étre signifi€e en mains propres, par courrier
recommandeé, par courriel ou par service de messagerie commercial a la personne
indiquée ci-dessous :

Directeur

a/s coordonnateur des appels
Direction de l'inspection des foyers de
soins de longue durée Ministére des
Soins de longue durée

438, avenue University,8e étage
Toronto (Ontario), M7A 1N3
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Si la signification se fait :

(a) par courrier recommande, elle est reputée étre effectuée le cinquieme jour aprées
le jour de l'envoi

(b) par courriel, elle est réputée étre effectuée le jour suivant, si le document a ete

signifié aprés 16 h

(c) par service de messagerie commerciale, elle est réeputée étre effectuee le

deuxieéme jour ouvrable apres la réception du document par le service de

messagerie commerciale

Si une copie de la décision du directeur n'est pas signifiée au titulaire de permis
dans les 28 jours suivant la réception de la demande de révision du titulaire de
permis, le ou les présents ordres et/ou le présent APA sont réputés confirmés par
le directeur et, aux fins d'un appel devant la CARSS, le directeur est réputé avoir
signifié au titulaire de permis une copie de ladite décision a l'expiration de la
période de 28 jours.

En vertu de larticle 170 de la Loi, le titulaire de permis a le droit d'interjeter appel de
'une ou l'autre des décisions suivantes aupres de la CARSS :

(@) un ordre donnée par le directeur en vertu des articles 155 a 159 de la Loi

(b) un APA délivre par le directeur en vertu de l'article 158 de la Loi

(c) la decision de revision du directeur, rendue en vertu de l'article 169 de la Loi,
concernant l'ordre de conformité (art. 155) ou l'/APA (art. 158) d'un inspecteur

La CARSS est un tribunal indépendant qui n'a aucun lien avec le Ministere. Elle est
établie par la legislation pour examiner les questions relatives aux services de soins
de santé. Si le titulaire de permis décide d'interjeter appel, il doit remettre un avis
d'appel écrit dans les 28 jours suivants la date a laquelle il a re¢cu une copie de
'ordre, de 'APA ou de la décision du directeur qui fait l'objet de l'appel. L'avis
d'appel doit étre remis a la fois a la CARSS et au directeur. L'avis d'appel doit étre
remis a la fois a la CARSS et au directeur :
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Commission d’appel et de révision des services de santé
A lattention du registrateur

151, rue Bloor West, ge etage Toronto

(Ontario), M5S 1S4

Directeur

a/'s coordinateur des appels

Direction de l'inspection des foyers de

soins de longue duree Ministéere des

Soins de longue durée

438, avenue University, 8e étage

Toronto (Ontario), M7A 1N3

Courriel : MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca

Des réception, la CARSS accusera reception de votre avis d'appel et vous fournira
des instructions concernant la procédure d'appel et d'audience. Un titulaire de
licence peut obtenir plus d'informations sur le HSARB sur le site web
www.hsarb.on.ca.
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