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Rapport public

Date d'émission du rapport : 18 juillet 2025.
Numeéro d’inspection : 2025-1145-0005
Type d'inspection :

Plainte

Incident critique

Titulaire de permis : Axium Extendicare LTC Il LP, by its general partners
Extendicare LTC Managing Il GP Inc. and Axium Extendicare LTC Il GP Inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : Stoneridge Manor, Carleton Place

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : 14, 15, 16, 17 et 18 juillet 2025.

L'inspection concernait :

le registre n° 00146741 - IC n° 3064-000023-25 - ayant trait a une chute de personne
résidente ayant occasionné des blessures;

le registre : n° 00149169 IC n° 3064-000027-25 - ayant trait a une chute de personne
résidente ayant occasionnée des blessures;

le registre : n° 00148049 - plainte relative a des soins et services;

le registre : n° 00150842 - plainte relative a l'équipement, aux soins et aux services a des
personnes résidentes.

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

Services de soins et de soutien aux personnes residentes
Soins liés a lincontinence

Prévention et gestion de la peau et des plaies

Foyer sUr et sécuritaire
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Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Prévention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de soins

Probleme de conformité n° 001 - Avis écrit aux termes de la disposition 154 (1) 1 de
la LRSLD (2021)

Non-respect de l'alinéa 6 (10) b) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (10). Le titulaire de permis veille a ce que le résident fasse l'objet
d'une reévaluation et a ce que son programme de soins soit réexamine et révise
tous les six mois au moins et a tout autre moment lorsque, selon le cas:

b) les besoins du résident en matiére de soins évoluent ou les soins prévus dans le
programme ne sont plus nécessaires;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente fut réévaluée, et
a ce gque son programme de soins flut reexaminé et réviseé lorsqu'une mesure
d'intervention n'était plus nécessaire. Plus précisement, le programme de soins de
la personne résidente indiquait que le personnel devait recueillir et mettre en
sécurité le matériel utilise par la personne résidente pendant son activiteé recréative.
Toutefois, un membre du personnel a indigue que cette mesure d'intervention
n'était plus en vigueur pour gerer le matériel des activites recreatives de la
personne résidente.

Sources : dossiers médicaux de la personne résidente, observation, entretien avec
une personne preposee aux services de soutien personnel (PSSP), une infirmiére
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autorisée ou un infirmier autorisée (IA), et une directrice ou un directeur intérimaire
des soins infirmiers (DISI).

AVIS ECRIT ;: Observation des instructions du fabricant

Probleme de conformité n° 002 - Avis écrit aux termes de la disposition 154 (1) 1 de
la LRSLD (2021)

Non-respect de l'article 26 du Régl. de I'Ont. 246/22

Observation des instructions du fabricant

Article 26. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
le personnel utilise l'ensemble de l'équipement, des fournitures, des appareils, des
appareils fonctionnels et des aides pour changer de position du foyer
conformément aux instructions du fabricant.

Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que le dispositif de prevention des chutes
d'une personne residente fut installe conformément aux instructions du fabricant,
qui exigent que le dispositif soit convenablement mis en place pour avoir la
certitude qu'il fonctionne correctement. A une certaine date, le dispositif n'a pas
fonctionne, ce qui a provoquée une chute de la personne résidente et une blessure
ultérieure.

Sources : dossiers médicaux de la personne résidente et entretien avec la directrice
ou le directeur intérimaire des soins infirmiers (DISD).



