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Rapport public

Date d'émission du rapport : le 2 mai 2025
Numéro d’inspection : 2025-1115-0001
Type d'inspection :

Plainte

Incident critique

Titulaire de permis : Extendicare (Canada) inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : Extendicare York, Sudbury

RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 28 avril au 2 mai 2025

L'inspection concernait :
o Un dossier lieé a un incident impliquant un medicament.
o Undossier lie a la négligence envers une personne residente.
o Un dossier relatif a l'éclosion d'une maladie entérique.
e Un dossier lié a une plainte concernant des soins inadequats prodiguées a
une personne résidente.
e Un dossier lie la mort inattendue d'une personne résidente,
e Undossier lie a l'altercation physique entre deux personnes residentes.

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

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Alimentation, nutrition et hydratation

Gestion des medicaments

Préevention et contréle des infections

Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Comportements réactifs
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RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Rapports : incidents graves

Probléme de conformité n° 001 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : 'alinéa 115 (1) 2 du Régl. de 'Ont. 246/22

Rapports : incidents graves

Art. 115 () le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille, d'une
part, a immédiatement informer le directeur, de facon aussi détaillée que possible
dans les circonstances, des incidents suivants et, d'autre part, a faire suivre le
rapport exige au paragraphe (5) :

2. Un deces inattendu ou soudain, notamment un déces résultant d'un accident ou
d'un suicide.

Le titulaire de permis n'a pas veille a immediatement informer le directeur ou la
directrice de la mort inattendue d'une personne residente.

AVIS ECRIT : Systéme de gestion des médicaments

Probleme de conformite n° 002 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 123 (2) du Régl. de I'Ont. 246/22

Systeme de gestion des médicaments

Par. 123 (2) Le titulaire de permis veille a ce que des politiques et des protocoles
écrits soient elaborés pour le systéme de gestion des médicaments afin de veiller a
ce que tous les meédicaments utilisés au foyer soient acquis, prépares, regus,
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entreposes, administres, détruits et elimines de facon rigoureuse.

Le titulaire de permis n'a pas veillée a ce que le personnel autorise suive le systeme
de gestion des médicaments du foyer dans le traitement des commandes de
medicaments d'une personne résidente.

Conformement a l'alinéa 11 (1) b) du Regl. de l'Ont. 246/22, le titulaire de permis doit
veiller a ce que le systeme de gestion des meédicaments soit respecté.

Une personne residente a ete privee pendant une longue période de temps des
medicaments dont elle avait besoin parce que le foyer n'avait pas respecte son
processus de gestion des medicaments.



