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Autre inspectrice
Rachel Dioquino (000856) était présente lors de cette inspection

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 2 au 5 et les 8 et
9 juillet 2024.

L'inspection concernait :

Registre n° 00117161 / IC n°® M612-000014-24. en lien avec 'éclosion d'une
maladie.

Registre n° 00118068 / IC n° M612-000015-24, en lien avec une chute.

Registre n° 00118500 / IC n° M612-000018-24, en lien avec de mauvais
traitements.

Les registres suivants ont eté fermes dans le cadre de cette inspection :

Registre n° 00112629 / IC n° M612-000008-24 et registre n° 00115711 /
IC n°® M612-000011-24, en lien avec l'éclosion d'une maladie.

Registre n° 00112673 / IC n°® M612-000009-24, en lien avec une chute.
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Les protocoles d’inspection suivants ont été utilisés pendant cette inspection :

Gestion des médicaments

Prévention et contréle des infections

Prevention des mauvais traitements et de la négligence
Préevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Obligation de faire rapport au directeur dans
certains cas

Probléeme de conformité no 001 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 4 du paragraphe 28 (1) de la LRSLD (2021)
Obligation de faire rapport au directeur dans certains cas

Paragraphe 28 (1) Quiconque a des motifs raisonnables de soupgonner que ['un ou
l'autre des cas suivants s'est produit ou peut se produire fait immédiatement
rapport au directeur de ses soupcons et communique les renseignements sur
lesquels ils sont fondés :

4. La mauvaise utilisation ou le detournement de l'argent d'un résident.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que quiconque ayant des motifs
raisonnables de soupconner que l'argent d'une personne résidente a fait l'objet ou
pourrait faire l'objet d'une mauvaise utilisation ou d'un détournement fasse
immeédiatement rapport au directeur de ses soupcons et communique les
renseignements sur lesquels ils sont fondés.
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Justification et résumé

Le foyer a recu une plainte verbale d'un membre de la famille d'une personne
residente, alléeguant une utilisation inappropriee de la telévision personnelle et du
teléphone filaire de la personne. Le personnel du siege social a également recu
une plainte verbale et l'a transmise par courrier €lectronique au foyer de soins de
longue durée. Les preoccupations exprimees concernaient en particulier plus de
200 dollars de frais pour des films et des appels internationaux au cours d'un
méeme mois.

L'examen de lincident critique (IC) a permis de constater que le directeur avait ete
informe de ce probléeme quatre jours apres que celui-ci ait ete porte a la
connaissance du personnel.

L'administrateur adjoint et l'infirmiere gestionnaire ont confirme que les
soupcons d'exploitation financiére auraient du étre signalés immeédiatement au
directeur et reconnu que le rapport avait eté fait tardivement.

Le fait de ne pas avoir signalé immediatement au directeur l'exploitation
financiéere alleguée ne présentait aucun risque pour la personne résidente.

Sources:

IC, politique de tolérance zéro du foyer en matiére de mauvais traitements et de
negligence, politique et courrier électronique du foyer, entretien avec
l'administrateur adjoint et l'infirmiere gestionnaire.
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