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Rapport public

Date d'émission du rapport : 26 septembre 2025
Numéro d’inspection : 2025-1531-0006

Type d'inspection:

Incident critique

Titulaire de permis : Ville de Toronto
Foyer de soins de longue durée et ville : Bendale Acres, Scarborough

RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 23 au 26 septembre 2025.

Les dossiers suivants ont été inspectés lors de cette inspection liee a un incident
critique (IC) :
o Ledossier:n°00154312/1C n° M504-000044-25 - lie a une blessure de
cause inconnue.
o Le dossier:n°00154448/1C n° M504-000045-25 - lie a des soins
inappropriés ou inadéquats.

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

Services de soins et de soutien aux personnes reésidentes
Préevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION
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AVIS ECRIT : Programme de soins

Non-respect n° 001 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 6 (4) a) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (4) Le titulaire de permis veille a ce que le personnel et les autres
personnes qui participent aux difféerents aspects des soins du résident collaborent
ensemble a ce qui suit :

a) l'évaluation du résident de sorte que leurs évaluations s'integrent les unes aux
autres, soient compatibles les unes avec les autres et se completent;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel et les autres personnes qui
participent aux difféerents aspects des soins de la personne résidente collaborent
ensemble lorsqu'une personne residente montrait de la douleur lors de transferts.
Un membre du personnel a indiqué que la personne résidente souffrait de douleurs
lors de son transfert, mais ne l'a pas signalé a l'infirmier ou linfirmiére.

Sources : notes d'enquéte du foyer et entretien avec le personnel.

AVIS ECRIT : Programme de soins

Non-respect n° 002 Avis écrit aux termes de l'alinéa 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 prevus dans le
programme de soins soient fournis au resident, tel que le précise le programme.
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente porte l'appareil
de protection approprié en tout temps comme le précise son programme de soins.
La personne résidente a été observée sans cet appareil a une date précise.

Sources : observations d'une personne résidente, programme de soins d'une
personne résidente et entretiens avec le personnel.



