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Rapport public

Date d'émission du rapport : 24 septembre 2025
Numeéro d'inspection : 2025-1339-0005

Type d'inspection :

Incident critique

Titulaire de permis : Schlegel Villages Inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : The Village of Tansley Woods,
Burlington

RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 18 au 19 et du
22 au 24 septembre 2025,

L'inspection concernait :

- Le dossier : n° 00155935 - incident critique (IC) lié a la prévention et a la gestion
des chutes.

- Les dossiers : n° 00156228 - IC li¢ a la prévention et a la gestion des chutes.

- Les dossiers : n° 00156311 - IC lié aux soins et aux services de soutien aux
personnes residentes.

- Les dossiers : n° 00157814 - IC lié a la prévention et a la gestion des chutes.

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

Services de soins et de soutien aux personnes reésidentes
Prevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de soins

Non-respect n° 001 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect du : paragraphe 6 (7) de la LRSLD (2021)
Programme de soins
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Paragraphe 6 (7) Le titulaire de permis veille a ce que les soins préevus dans le
programme de soins soient fournis au résident, tel que le précise le programme.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins prevus dans le programme de
soins d'une personne residente lui soient prodigues tels que le precise le
programme.

Conformément au programme de soins provisoire d'une personne residente,

deux membres du personnel devaient l'aider pendant les soins. A une date donnée,
un seul membre du personnel a prodigue des soins, ce qui a entraine une blessure
chez la personne résidente.

Sources : dossier clinique de la personne residente, notes d'enquéte du foyer,
entretiens avec les membres du personnel.



