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Rapport public

Date d’émission du rapport : 8 mai 2025
Numeéro d’inspection : 2025-1291-0003
Type d’inspection:

Plainte

Incident critique

Titulaire de permis : Yee Hong Centre for Geriatric Care
Foyer de soins de longue durée et ville : Yee Hong Centre - Scarborough
McNicoll, a Scarborough

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : Du 6 au 8 mai 2025

Les inspections concernaient :

Un dossier lie a l'administration de soins a un résident de fagcon inappropriee.
Deux dossiers - plainte liee a ladministration de soins a un résident de facon
inappropriée

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

Services de soins et d'assistance aux résidents
Prévention et controle des infections

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : OBLIGATION DE FAIRE RAPPORT AU DIRECTEUR
DANS CERTAINS CAS
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Probleme de conformité n° O01 Avis écrit aux termes de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021).

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

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

1. L'administration d'un traitement ou de soins a un résident de facon inappropriee
ou incompétente, ce qui a causeé un preéjudice ou un risque de préjudice au résident.

Le foyer n'a pas immediatement signalé l'allegation de traitement ou de soins a un
résident de fagon inappropriée ou incompeétente ayant cause un préjudice ou un
risque de préjudice au résident.

Un incident critique (IC) a été signalé au directeur au sujet d'une allégation de
traitement ou de soins a un résident de facon inappropriée ou incompétente par un
prépose aux services de soutien a la personne

L'enquéte interne menée dans le foyer a révele que le directeur a été mis au
courant de l'allégation, mais n'a pas ete avise a temps.

Sources : IC, dossier de santé du résident, enquéte interne du foyer, et entrevues
avec le directeur des soins aux résidents et un membre du personnel infirmier
autorise.
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