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Rapport public

Date d'émission du rapport : 26 mars 2025
Numeéro d’inspection : 2025-1247-0002
Type d’inspection:

Plainte

Titulaire de permis : The Rekai Centres
Foyer de soins de longue durée et ville : Sherbourne Place, Toronto

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 17 au 21 et du 24 au
26 mars 2025.

L'inspection faisant suite a une plainte concernait :

- Demande n° 00139389, liee aux services de soins et de soutien aux personnes
résidentes.

- Demande n° 00141473, liee a la prévention et a la gestion des chutes.

Les protocoles d’inspection suivants ont été utilises pendant cette inspection :
Services de soins et de soutien aux personnes residentes

Prévention et controle des infections
Préevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de soins
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Probleme de conformité n° 001 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (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 resident de sorte que leurs évaluations s'integrent les unes aux
autres, soient compatibles les unes avec les autres et se complétent;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que tous les membres du personnel qui
s'occupent de la personne residente collaborent a l'évaluation de celle-ci lorsque
des changements de comportement ont été observeés.

A une date donnée, un changement de comportement a été observé chez la
personne résidente. L'infirmiére auxiliaire autorisée (IAA) a confirmé gu'elle n'avait
pas informé le meédecin de 'observation et a reconnu qu'il aurait fallu collaborer
avec le medecin pour effectuer une évaluation plus approfondie.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente et entretien avec l'1AA.
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