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 Rapport public 
 

Date d’émission du rapport : 12 décembre 2024 
Numéro d’inspection : 2024-1368-0004 
Type d’inspection : 
Incident critique 
 
Titulaire de permis : Extendicare (Canada) Inc. 
Foyer de soins de longue durée et ville : Extendicare Rouge Valley, Toronto 
 

RÉSUMÉ DE L'INSPECTION 
 

L’inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : 9, 10 et 11 décembre 2024 
 
L’inspection concernait : 

• Incident critique : no 00123249 – (Système de rapport d’incidents critiques (SIC), 
dossier no 2883-000024-24) – Gestion des médicaments 

• Incident critique : no 00129298 – (SIC, dossier no 2883-000030-24) – Décès 
inattendu d’une personne résidente 

• Incident critique : no 00129871 – (SIC, dossier no 2883-000031-24) et incident 
critique : no 00130149 – (SIC, dossier no 2883-000034-24) – Chutes de 
personnes résidentes ayant entraîné des blessures 

 
 

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

Services de soins et de soutien à l’intention des personnes résidentes 
Gestion des médicaments 
Prévention et contrôle des infections  
Prévention et gestion des chutes 
 
 

RÉSULTATS DE L’INSPECTION 
 
Au cours de cette inspection, l’inspectrice ou l'inspecteur ou les inspectrices ou 
inspecteurs ont fait des observations pertinentes, examiné des dossiers et effectué des 
entretiens, le cas échéant. Aucun non-respect n’a été constaté. 


