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Rapport public

Date d'émission du rapport : 9 avril 2025
Numéro d'inspection : 2025-1023-0001
Type d'inspection :

Incident critique

Titulaire de permis : Kindera Living Care Centres LP par ses associes
commandites, Kindera Living Care Centres GP Inc. et Kindera Living Management
Inc.

Foyer de soins de longue durée et ville : Wellington Park Care Centre, Burlington

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : 4 avril, et du 7 au 9 avril 2025.

L'inspection concernait :
o Plainte/incident : N° 00139804 - Incident critique (IC) 1023-000002-
25 - lié a un changement d'état necessitant un transfert a 'hopital
« Plainte/incident : N° 00141131 - IC 1023-000005-25/1023-000006-
25 - lié a une éclosion d'infection respiratoire aigué
L'inspection concernait :
« Plainte/incident : N° 00134961 - IC 1023-000029-24 - lie a un
changement d'état nécessitant un transfert a 'hopital

Les protocoles d'inspection suivants ont ete utilises pendant cette inspection :

Prevention et contréle des infections
Prevention et gestion des chutes
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RESULTATS DE L'INSPECTION

Non-conformité corrigée

Une non-conformité constatée lors de linspection a été corrigée par le titulaire de
permis avant la fin de l'inspection. L'inspecteur a estimeé que la hon-conformite
corrigee repondait a lintention du paragraphe 154 (2), et qu'aucune autre mesure
n'était nécessaire.

Probleme de conformite n° O01 corrige en vertu du paragraphe 154 (2) 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.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que lintervention de sécurité d'un résident
soit en place comme precisee dans son programme de soins. Lorsqu'elle a été
portée a lattention du foyer, le personnel a immediatement mis en ceuvre
l'intervention requise.

Sources : Observation, dossier medical d'un résident et entrevue avec le personnel.

Date de mise en ccuvre de la mesure corrective : 4 avril 2025.



