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Rapport public

Date d'émission du rapport : 27 aout 2025
Numeéro d'inspection : 2025-1467-0004
Type d'inspection :

Incident critique

Suivi

Titulaire de permis : St. Joseph's Health Centre of Sudbury
Foyer de soins de longue durée et ville : Villa St. Gabriel de Sudbury, Chelmsford

RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 25 au 27 aout 2025

L'inspection concernait :
e Le dossier concernant un incident soupgonné de mauvais traitements et de
negligence de la part du personnel.
e Le dossier de suivi concernant un coincement.
e Le dossier concernant un incident soupgonné de mauvais traitements entre
deux personnes residentes.

Ordres de conformité délivrés antérieurement

L'inspection a etabli la conformité a l'ordre ou aux ordres de conformité suivants
delivres antéerieurement :

Ordre n° 001 de l'inspection n° 2025-1467-0003 lié a l'alinéa 18 (1) a) du Regl. de
'Ont. 246/22.

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

Foyer sur et sécuritaire
Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Comportements réactifs

RESULTATS DE L'INSPECTION
1
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AVIS ECRIT : Droit a étre traité avec respect

Non-respect n° 001 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la LRSLD (2021)
Non-respect de: l'alinéa 3 (1) 1) de la LRSLD (2021)

Déclaration des droits des résidents

Par. 3 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille au plein
respect et a la promotion des droits suivants des résidents :

1. Le résident a le droit d'étre traité avec courtoisie et respect et d'une maniere qui
tient pleinement compte de sa dignité, de sa valeur et de son individualite
inhérentes, sans €gard a la race, a l'lascendance, au lieu d'origine, a la couleur, a
l'origine ethnique, a la citoyenneté, a la croyance, au sexe, a l'orientation sexuelle, a
lidentite sexuelle, a l'expression de lidentite sexuelle, a l'age, a l'état matrimonial, a
l'état familial ou a un handicap.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un membre du personnel fournissant des
soins a une personne residente traite celle-ci avec courtoisie et respect et d'une
maniere qui tient pleinement compte de sa dignité, de sa valeur et de son
individualité inhérentes, sans €gard a la race, a l'ascendance, au lieu d'origine, a la
couleur, a l'origine ethnique, a la citoyenneté, a la croyance, au sexe, a l'orientation
sexuelle, a l'identité sexuelle, a l'expression de lidentite sexuelle, a l'age, a l'état
matrimonial, a l'état familial ou a un handicap.

Sources : rapport d'incident critique, dossier medical électronique de la personne
résidente, dossiers de courriel et entretiens avec le personnel.

AVIS ECRIT : Obligation de faire rapport au directeur dans
certains cas

Non-respect n° 001 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 28 (1) 2) de la LRSLD (2021)

Obligation de faire rapport au directeur dans certains cas

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

2. Les mauvais traitements infligés a un résident par qui que ce soit ou la
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negligence envers un résident de la part du titulaire de permis ou du personnel, ce
qui a cause un prejudice ou un risque de prejudice au resident.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un incident soupgonnée de negligence
envers une personne residente soit immediatement signalé au directeur ou a la
directrice.

Sources : rapport d'incident critique, dossier medical électronique de la personne
résidente, dossiers de courriel et entretiens avec le personnel.
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