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 : 23, 24, 25, 29, 30, 
et 31 janvier 2024. 

 : 26 janvier 2024. 
 
Les éléments suivants ont été inspectés : 

• Registre no 00100616 
 

• Registre no 00104242 : Incident critique (IC) no 2988-000049-23 concernant 
des chutes 

• Registre no 00105865 : IC no 2988-000002-24 concernant un cas allégué de 

personnel 
• Registre no 00105931 : Plainte concernant ce qui suit : propreté du foyer, 

prévention et contrôle des infections (PCI), buanderie, soins liés à 
, soins et services de soutien aux 

personnes résidentes 
 

 
 

Les  suivants ont été utilisés pendant cette inspection : 

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes 
 

Gestion des médicaments 
Alimentation, nutrition et hydratation 
Prévention et contrôle des infections 
Comportements réactifs 
Normes de dotation, de formation et de soins 
Prévention et gestion des chutes 

 

Le registre suivant no 00102749 (IC no 2988-000046-23) concernant des 
chutes a été complété. 
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AVIS ÉCRIT : Obligation de faire rapport au directeur dans 
certains cas 

 
Avis écrit de non-conformité no 001 aux termes de la disposition 154 (1) 1 de la 
LRSLD 2021. 

Non-respect de la disposition 28 (1) 2 de la LRSLD 2021. 

Obligation de faire rapport au directeur dans certains cas 

Par. 28 (1). Quiconque a des moti

directeur de ses soupçons et communique les renseignements sur lesquels ils 

sont fondés : 

2. Les mauvais traitements infligés à un résident par qui que ce soit ou la négligence 
envers un résident de la part du titulaire de permis ou du personnel, ce qui a causé 
un préjudice ou un risque de préjudice au résident. 

 

Le titulaire de permis a immédiatement rapport au 

administrateur et 

une directrice ou un directeur des soins infirmiers (DSI) ont eu connaissance d e 

allégation de négligence et ont avisé le directeur dix jours plus tard. 

 
Source : Entretiens avec une ou un DSI et rapport d incident critique. 

[126] 

 

AVIS ÉCRIT : Entreposage sécuritaire des médicaments 
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Avis écrit de non-conformité no 002 aux termes de la disposition 154 (1) 1 de la 
LRSLD 2021. 

Non-respect du sous-alinéa 138 (1) a) (  

Entreposage sécuritaire des médicaments 

 

Par. 138 
suit : 

a) les médicaments sont entreposés dans un endroit ou un chariot à médicaments 
qui réunit les conditions suivantes : 

(ii) il est sûr et verrouillé. 

 
Le titulaire de permis a omis de veiller à ce que le chariot à médicaments fût 

verrouillé. Un jour déterminé, on a observé un chariot à médicaments laissé sans 

surveillance et déverrouillé dans la salle à manger pendant que les personnes 

résidentes attendaient que l  

 
Sources : Observations et entretien avec une infirmière auxiliaire autorisée 

ou un infirmier auxiliaire autorisé.  

[126] 
 


