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Rapport public

Date d’émission du rapport : 4 février 2026
Numeéro d’inspection : 2026-1625-0001
Type d'inspection:

Plainte

Incident critique

Titulaire de permis : Municipalité regionale de Durham
Foyer de soins de longue durée et ville : Hillsdale Terraces, Oshawa

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 28 au 30 janvier et du 2 au
4 février 2026.

L'inspection concernait :

- Deux signhalements relatifs a une chute,

- Un sighalement relatif a une éclosion.

- Deux signalements relatifs a des allegations de negligence ou de mauvais
traitements.

- Un signalement de plainte relatif a des allégations de mauvais traitements.

Les protocoles d'inspection suivants ont été utilisés pendant l'inspection :

Prevention et contréle des infections
Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Prevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Obligation du titulaire de permis de se conformer au
programme
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Probleme de conformité - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 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 prévus dans le
programme de soins soient fournis au résident, tel que le précise le programme.

Le titulaire de permis a remis au directeur ou a la directrice un rapport d'incident
critique au sujet de la chute d'une personne résidente. La personne résidente est
tombeée de son lit et a subi des fractures.

La personne résidente a déclaré qu'elle a glissé hors du lit apres que la personne
preposee aux services de soutien personnel a quitté la chambre pour demander de
l'aide et que le lit n'était pas en position verrouillée au moment de l'incident. Le
dossier clinique de la personne residente, y compris son programme de soins,
indiquent que le lit de la personne résidente devait rester en position verrouillee
pour des raisons de securité.

Sources : dossiers cliniques, notes d'enquéte du foyer de soins de longue durée.
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