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Rapport public initial

Date d’émission du rapport : 21 octobre 2024
Numéro d’inspection : 2024-1423-0004

Type d’inspection :

Incident critique

Titulaire de permis : Iris L.P., par ses associés en nom collectif, Iris GP Inc. et AgeCare Iris
Management Ltd.
Foyer de soins de longue durée et ville : AgeCare Royal Oak, Kingsville

RESUME D’INSPECTION

L’inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : 15, 16 et 17 octobre 2024

Les inspections concernaient :
e N°d'IC:2939-000035-24 - Mauvais traitements infligés par une personne résidente a
une autre.

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

Prévention et contréle des infections (Infection Prevention and Control)

Comportements réactifs (Responsive Behaviours)

Prévention des mauvais traitements et de la négligence (Prevention of Abuse and
Neglect)

RESULTATS DE L’INSPECTION

AVIS ECRIT : Politiques et dossiers

Probléme de conformité n° 001 — avis écrit remis aux termes de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021).

Non-respect de : la disposition 11 (1) b) du Régl. de I'Ont. 246/22

Respect des politiques et dossiers

par. 11 (1) Lorsque la Loi ou le présent réeglement I'exige, le titulaire de permis d’un foyer de
soins de longue durée doit veiller a ce qu'il ait, établisse ou par ailleurs mette en place un
programme, un plan, une politique, un protocole, une marche a suivre, une stratégie ou un
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systeme, le titulaire de permis est tenu de veiller a ce que ceux-ci
(b) soient respectés.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la politique HIR (vérification de routine en cas de
traumatisme cranien) soit respectée.

Justification et résumeé

Une personne résidente devait faire I'objet d'une vérification de routine en cas de

traumatisme cranien. Le personnel a commencé la vérification et a effectué la premiere
évaluation. Les sections des deuxiéme, troisieme, quatrieme, cinquiéme et sixieme évaluations
n'ont pas été remplies complétement. La 16° plage horaire d’évaluation n'a pas été remplie et a
été laissée vide. Aucune note d’évolution n'a été consignée pour indiquer que le personnel a
tenté d’effectuer I'évaluation.

Lors d'un entretien avec le personnel, celui-ci a indiqué qu'il fallait remplir completement le
rapport de vérification de routine en cas de traumatisme cranien.

Le fait de ne pas s'assurer que le rapport de vérification de routine en cas de

traumatisme cranien ait été rempli a mis la personne résidente en danger en raison d'un retard
dans le traitement si I'évaluation l'indiquait.

Sources : examen de la politique de vérification de routine en cas de traumatisme cranien,
révisée pour la derniére fois en juillet 2024, dossiers cliniques des résidents et entretiens avec
le personnel.



