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Téléphone : 888 432-7901

Rapport public

Date d’émission du rapport : 23 juillet 2025
Numeéro d'inspection : 2025-1436-0002
Type d’inspection:

Plainte

Incident critique

Titulaire de permis : 1245556 Ontario Inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : Burton Manor, Brampton

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 15 au 18 et les 22 et
23 juillet 2025

L'inspection concernait :
o Demande n° 00147152, préoccupations concernant les soins fournis a une
personne résidente et de mauvais traitements préesumeés
e« Demande n° 00147221, liee a de mauvais traitements
« Demande n° 00148360, liee a la prevention et a la gestion des chutes

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

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Alimentation, nutrition et hydratation

Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Comportements réactifs

Rapports et plaintes

Prévention et gestion des chutes
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RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de soins

Probléme de conformité n° 001 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

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

Programme de soins

Paragraphe 6 (7) Le titulaire de permis veille a ce que les soins prevus dans le
programme de soins soient fournis au resident, tel que le précise le programme.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins préevus dans le programme de
soins d'une personne residente lui soient fournis tel que le précise le programme, ce
qui a accru le risque de blessure pour la personne résidente.

Sources : Observation de linspectrice ou de l'inspecteur de foyers de soins de
longue duree, dossiers cliniques d'une personne residente et entretiens avec le
personnel.

AVIS ECRIT : Rapports et plaintes

Probléme de conformitée n° 002 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 26 (1) c) de la LRSLD (2021)

Marche a suivre relative aux plaintes - titulaires de permis

Paragraphe 26 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée prend
les mesures suivantes :
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c) il transmet immediatement au directeur, de la maniere énoncée dans les
reglements, les plaintes ecrites qu'il recoit concernant les soins fournis a un résident
ou l'exploitation d'un foyer si elles sont présentées sous la forme prévue par les
reglements et qu'elles sont conformes a toute autre exigence que prévoient les
reglements.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une plainte ecrite portant sur les soins
fournis a une personne residente et sur de mauvais traitements présumes soit
immediatement transmise au directeur, limitant ainsi la capacité de ce dernier a
réagir a lincident en temps opportun.

Sources : Rapport d'incident critique et entretien avec la directrice des soins.

AVIS ECRIT : Prévention des mauvais traitements et de la
négligence

Probléme de conformité n° 003 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 104 (2) du Régl. de I'Ont. 246/22

Avis : incidents

Paragraphe 104 (2) Le titulaire de permis veille a ce que le résident et son
mandataire spécial, s'il en a un, soient avisés des résultats de l'enquéte exigee en
application du paragraphe 27 (1) de la Loi et ce, dés la fin de l'enquéte.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le mandataire spéecial d'une personne
résidente soit immeédiatement avisé des résultats de l'enquéte concernant une
allegation de mauvais traitements a l'égard de la personne residente.
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Sources : Rapport d'incident critique, notes d'enquéte du foyer, dossiers cliniques
d'une personne résidente et entretien avec la directrice des soins.

AVIS ECRIT : Rapports et plaintes

Probleme de conformité n° 004 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).
Non-respect : de la sous-disposition 3 ii du paragraphe 108 (1) du Régl. de
l'Ont. 246/22
Traitement des plaintes
Paragraphe 108 (1) Le titulaire de permis veille a ce que chaque plainte écrite ou
verbale qu'il recoit ou que recoit un membre du personnel concernant les soins
fournis a un résident ou l'exploitation du foyer soit traitée comme suit :

3. La réponse fournie a l'auteur d'une plainte comprend ce qui suit :

ii. une explication de ce qui suit, selon le cas::

A. les mesures prises par le titulaire de permis pour regler la plainte,

B. le fait que le titulaire de permis croit la plainte non fondeée, motifs a l'appui,

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la reponse fournie a l'auteur d'une
plainte concernant les soins fournis a une personne residente et de mauvais
traitements présumés comprenne une explication des mesures prises au sujet de
l'allégation de mauvais traitements et des motifs qui lui ont permis de déterminer
que la plainte était non fondée.

Sources : Rapport d'incident critique, notes d'enquéte du foyer et entretien avec la
directrice des soins



