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 Rapport public initial 
 

Date d’émission du rapport : 24 juin 2024 
Numéro d’inspection : 2024-1480-0001 
Type d’inspection : 
Incident critique 
 
Titulaire de permis : Kemptville District Hospital 
Foyer de soins de longue durée et ville : Kemptville District Hospital, Kemptville 
Inspectrice principale / Inspecteur 
principal 
Gurpreet Gill (705004) 

Signature numérique de l’inspectrice 
/ Signature numérique de l’inspecteur 
 
 

Autres inspectrices / autres inspecteurs 
 

 

RÉSUMÉ D’INSPECTION 
 

L’inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : les 20, 21 et 24 juin 2024 
 
 
L’inspection concernait : 

• Registre no 00101464 – Incident critique no 7073-000018-23 – En lien avec la 
chute d’une personne résidente ayant entraîné des blessures. 

 
 

 
 

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

Prévention et contrôle des infections 
Prévention et gestion des chutes 
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RÉSULTATS DE L’INSPECTION 
 
AVIS ÉCRIT : Programmes obligatoires – Prévention et gestion 
des chutes 
Problème 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 3 du paragraphe 34 (1) du Règl. de l’Ont. 246/22. 
Exigences générales 
Paragraphe 34 (1) Le titulaire de permis d’un foyer de soins de longue durée veille 
au respect des règles suivantes à l’égard de chacun des programmes structurés 
exigés aux articles 11 à 20 de la Loi et de chacun des programmes interdisciplinaires 
exigés à l’article 53 du présent règlement : 
 3. Le programme doit être évalué et mis à jour au moins une fois par année 
conformément aux pratiques fondées sur des données probantes et, en l’absence 
de telles pratiques, conformément aux pratiques couramment admises. 
 
Conformément à la disposition 3 du paragraphe 34 (1) du Règl. de l’Ont. 246/22, le 
titulaire de permis veille à ce que les politiques et les programmes pertinents soient 
évalués et mis à jour une fois par année conformément aux pratiques fondées sur 
des données probantes et, en l’absence de telles pratiques, conformément aux 
pratiques couramment admises. 
 
Le titulaire de permis n’a pas veillé à ce que le programme de prévention et de 
gestion des chutes soit évalué et mis à jour une fois par année. 
 
Sources : Examen du programme de prévention et de gestion des chutes et 
entretien avec le chef d’équipe. [705004] 
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AVIS ÉCRIT : Prévention et gestion des chutes 
Problème de conformité no 002 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du 
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021). 
Non-respect : du paragraphe 54 (2) du Règl. de l’Ont. 246/22 
Prévention et gestion des chutes 
Paragraphe 54 (2) Le titulaire de permis d’un foyer de soins de longue durée veille à 
ce que le résident qui fait une chute fasse l’objet d’une évaluation et à ce qu’une 
évaluation postérieure à sa chute soit effectuée au moyen d’un outil d’évaluation 
approprié sur le plan clinique conçu expressément pour les chutes. Règl. de l’Ont. 
246/22, par. 54 (2); Règl. de l’Ont. 66/23, art. 11. 
 
Le titulaire de permis n’a pas veillé à ce que la personne résidente qui a fait une 
chute fasse l’objet d’une évaluation postérieure à sa chute et qu’elle soit effectuée 
au moyen d’un outil d’évaluation approprié sur le plan clinique conçu expressément 
pour les chutes. 
 
Sources : Dossiers médicaux de la personne résidente, examen du programme de 
prévention et de gestion des chutes, entretiens avec le directeur des soins, le chef 
d’équipe et une infirmière auxiliaire autorisée. [705004] 
 
 
 
 
 


