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RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 3 au 7 juin 2024.

L'inspection concernait :
Un incident critique en lien avec la chute d'une personne résidente qui a entraine
une blessure et un changement important de l'état de sante.

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

Entretien ménager, buanderie et services d'entretien
Gestion des medicaments

Prévention et contréle des infections

Foyer sur et sécuritaire

Prévention et gestion des chutes

Gestion des contentions/appareils d'aide personnelle
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RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : FOYER, MILIEU SUR ET SECURITAIRE

Probléme de conformité n° 001 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'article 5 de la LRSLD (2021)

Foyer, milieu sur et sécuritaire

Article 5. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
le foyer soit un milieu sur et sécuritaire pour ses résidents.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un environnement sur et sécuritaire soit
fourni a tous les résidents.

Justification et résumé
Un rapport d'incident critique (RIC) a été recu par le directeur a la suite d'une chute
d'une personne residente.

Au cours de linspection, l'inspectrice a constate que la porte d'une salle de bains de
la zone résidentielle était laissée ouverte, sans surveillance, et que de nombreux
produits chimiques de nettoyage étaient facilement accessibles aux résidents.

L'inspectrice a constaté qu'une salle de bains du foyer n'était pas surveillée et
qu'elle contenait une bouteille d'Oxivir Plus et deux bouteilles de nettoyant pour
salle de bains et de détartrant Diversey.

Une infirmiere auxiliaire autorisée (IAA) a confirmeé que toutes les portes des salles
de bains devaient étre fermeées et verrouillées a tout moment pour assurer la
securité des résidents.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que la porte de la salle de bains du foyer reste
fermeée et verrouillée, alors que des produits chimiques restaient accessibles et sans
surveillance, a expose les résidents a un risque de blessure et/ou
d'empoisonnement accidentel.

Sources : Observation de l'inspectrice et entretien avec le personnel. [000737]
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AVIS ECRIT : PROGRAMME DE SOINS

Probleme de conformité n° 002 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 6 (1) c) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duréee veille a
ce que soit adopté, pour chague résident, un programme de soins ecrit qui etablit
ce qui suit :

c) des directives claires a l'égard du personnel et des autres personnes qui
fournissent des soins directs au résident;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins ecrit d'une
personne résidente contienne des directives claires a l'intention du personnel en ce
qui concerne les interventions de prévention des chutes, l'appareil d'aide
personnelle et/ou la contention.

Justification et résumé
Le directeur a recu un RIC en lien avec la chute d'une personne résidente qui a
entraineé une blessure et un changement important de l'état de santé.

L'examen du programme de soins d'une personne residente n'a pas revele de
directives claires a l'intention du personnel concernant l'utilisation des interventions
de prévention des chutes, de l'appareil d'aide personnelle et/ou de la contention.

Une personne préposee aux services de soutien personnel (PSSP) a confirmé
qu'elle était au courant des interventions passees d'une personne résidente en
matiere de chutes, mais qu'elle n'était pas au courant des interventions actuelles de
cette personne en matiere de chutes, qui comprenaient la surveillance d'une
personne résidente lorsqu'elle utilise un appareil d'aide personnelle et/ou une
contention.

Au cours de l'inspection, linspectrice a constaté que les interventions de prévention
des chutes d'une personne résidente, indiquées dans le programme de soins,
n'étaient pas cohéerentes avec les pictogrammes de chute d'une personne residente
et les taches dans Point of Care pour la documentation de la PSSP.

Au cours de l'inspection, l'inspectrice a constaté qu'une personne résidente n'avait
pas l'une de ses interventions en cas de chute en place, comme indiqué dans le
programme de soins.
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Un physiothérapeute a confirmé qu'une personne résidente utilisant un appareil
d'aide personnelle et/ou une contention devait étre repositionnee toutes les
heures, comme indiqué dans le programme de soins.

L'examen du programme de soins d'une personne residente a revele que des
mesures de prévention des chutes avaient été mises en place, mais qu'elles
n'étaient pas suivies par le personnel.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que le programme de soins ecrit d'une personne
résidente contienne des instructions claires a l'intention du personnel sur ['utilisation
des interventions de prevention des chutes, d'un appareil d'aide personnelle et/ou
de la contention a expose une personne residente a un risque accru de chutes
futures et de blessures potentielles.

Sources : Un RIC, les politiques du foyer en matiere de contention physique et de
surveillance de la contention, les dossiers médicaux electroniques d'une personne
résidente, les observations de l'inspectrice et les entretiens avec le personnel.
(0007371

AVIS ECRIT : PROGRAMME DE SOINS

Probléme de conformité n° 003 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 1 du paragraphe 6 (9) de la LRSLD (2021).
Programme de soins

Paragraphe 6 (9) Le titulaire de permis veille a ce que les elements suivants soient
documentés :

1. La prestation des soins prevus dans le programme de soins.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins prodigues a une personne
résidente, tels qu'ils sont décrits dans le programme, soient documentes pour ce
qui est de l'utilisation d'un appareil d'aide personnelle et/ou d'une contention.

Justification et résumé
Le directeur a recu un RIC en lien avec la chute d'une personne résidente qui a
entraine une blessure et un changement important de l'état de sante.
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Les notes d'évolution d'une personne résidente, a une date/heure précise,
indiquent qu'une personne résidente a ete transferee dans un appareil d'aide
personnelle et/ou une contention.

Une personne residente a éte évaluee par un physiothérapeute qui a mis en place
l'utilisation d'un appareil d'aide personnelle et/ou d'une contention pour des raisons
de securité. Une PSSP et un physiothérapeute ont tous deux confirmeé qu'une
personne résidente était incapable de se retirer lorsqu’elle utilisait un appareil d'aide
personnelle et/ou un dispositif de contention.

L'examen du programme de soins d'une personne résidente ne comportait pas
l'indication « Focus » sur l'utilisation d'un appareil d'aide personnelle et/ou d'une
contention.

Une directrice des soins a confirmé que le programme de soins d'une personne
residente n'indiquait pas l'utilisation d'un appareil d'aide personnelle et/ou d'une
contention alors qu'il aurait du le faire.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que les soins prodigués a une personne residente,
tels qu'ils sont définis dans le programme de soins, soient documentes en ce qui
concerne l'utilisation d'un appareil d'aide personnelle et/ou d'une contention a mis
en danger la seécurité d'une personne résidente.

Sources : Un RIC, la politique du foyer en matiére de contention physique, les
dossiers medicaux electroniques d'une personne résidente, les observations de
linspectrice et les entretiens avec le personnel. (0007371

AVIS ECRIT : PROGRAMME DE SOINS

Probléme de conformité n° 004 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 2 du paragraphe 6 (9) de la LRSLD (2021).
Programme de soins

Paragraphe 6 (9) Le titulaire de permis veille a ce que les elements suivants soient
documentés :

2. Les resultats des soins prevus dans le programme de soins.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les résultats des soins d'une personne
résidente, énonceés dans le programme de soins, liés aux interventions de
prévention des chutes, soient documentés.
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Justification et résumé
Le directeur a recu un RIC en lien avec la chute d'une personne résidente qui a
entraine une blessure et un changement important de l'état de santé.

Le programme de soins d'une personne reésidente n'indiquait pas toutes les
mesures de prévention des chutes actuellement en place pour cette personne.

L'examen des taches dans l'application Point of Care d'une personne résidente
n'indiquait pas toutes les interventions de prévention des chutes actuellement en
place pour cette personne, comme l'exige la politique du foyer sur les dispositifs de
préevention des chutes.

L'examen des taches dans Point of Care d'une personne résidente pour les
interventions de prevention des chutes a montre que de la documentation de la
PSSP était requise a chaque quart de travail.

L'examen des taches dans Point of Care d'une personne résidente pour les
interventions de prévention des chutes a revele que la documentation requise des
PSSP a chaque quart de travail était manquante a de nombreuses dates/heures au
cours d'une période donnée.

Le fait de ne pas s'étre assuré que les résultats des soins d'une personne residente,
définis dans le programme de soins, étaient documenteés en ce qui concerne les
interventions de prévention des chutes, a exposée une personne résidente a un
risque accru de chutes et de blessures potentielles.

Sources : Un RIC, la politique du foyer en matiére de dispositifs de prévention des
chutes, les dossiers médicaux électroniques d'une personne résidente et les
observations de l'inspectrice. [0007371
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AVIS ECRIT : PROGRAMME DE SOINS

Probléme de conformité n° 005 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 6 (10) b) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (10) Le titulaire de permis veille a ce que le résident fasse l'objet d'une
réevaluation et a ce que son programme de soins soit réeexamine et révise tous les
siXx mois au moins et a tout autre moment lorsque, selon le cas :

b) les besoins du résident en matiere de soins évoluent ou les soins prevus dans le
programme ne sont plus necessaires;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que, lors de la réévaluation d'une personne
résidente, le programme de soins soit revu et révise lorsque les besoins de la
personne résidente ont change, en ce qui concerne les interventions de préevention
des chutes et l'utilisation d'un appareil d'aide personnelle et/ou d'une contention.

Justification et résumé
Le directeur a recu un RIC en lien avec la chute d'une personne residente qui a
entraineé une blessure et un changement important de l'état de santé.

Une PSSP et une infirmiére auxiliaire autorisée (IAA) ont toutes deux confirme un
changement dans les interventions de prévention des chutes d'une personne
résidente.

L'examen du programme de soins d'une personne résidente n'indiquait pas toutes
les mesures de prévention des chutes actuellement en place pour cette personne.

L'examen du programme de soins d'une personne résidente n'indiquait pas
l'utilisation d'un appareil d'aide personnelle et/ou d'une contention et la
surveillance de la personne résidente lors de 'utilisation.

L'examen des documents d'évaluation d'une personne résidente, effectue a une
date précise, n'indiquait pas toutes les interventions de prévention des chutes
actuellement en place. Pour une personne résidente. En outre, les documents
d'evaluation d'une personne residente n'indiquaient pas de changement dans son
état de sante et indiquaient que le programme de soins avait éte revu, qu'il était a
jour et qu'il n'était pas necessaire de le mettre a jour.
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L'examen des documents d'évaluation d'une personne résidente, effectue a une
date precise, a montré que le programme de soins avait eté mis a jour avec
l'utilisation d'un appareil d'aide personnelle et/ou d'une contention.

Une directrice des soins a confirmé que le programme de soins d'une personne
résidente n'avait pas éte mis a jour lorsque les besoins en soins de cette personne
avaient change et qu'il aurait du 'étre.

Un physiothérapeute a confirmé qu'une personne résidente devait étre
repositionnée toutes les heures lorsqu’elle utilisait un appareil d'aide personnelle
et/ou de contention, comme indiqué dans le programme de soins. Un
physiothérapeute a confirmé que le programme de soins d'une personne résidente
n'avait pas eté mis a jour lorsque les besoins en soins de cette personne avaient
changeé.

Une PSSP a confirmeé gu'elle ne connaissait pas les instructions relatives a la
surveillance d'une personne résidente lors de ['utilisation d'un appareil d'aide
personnelle et/ou d'une contention.

Une PSSP a confirme que le dispositif d'intervention pour la préevention des chutes
d'une personne residente avait été interrompu lorsque les besoins en soins de cette
personne avaient change.

L'examen du programme de soins d'une personne résidente a révélée qu'un
dispositif d'intervention de prévention des chutes interrompu était indique dans le
programme de soins.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que le programme de soins soit revu et corrigé en
cas d'évolution des besoins d'une personne residente a mis en péril la sécurité et le
bien-étre de cette derniére.

Sources : Un RIC, les politiques du foyer en matiere de contention physique et de
surveillance de la contention, les dossiers médicaux electroniques d'une personne
résidente, les observations de l'inspectrice et les entretiens avec le personnel.
[000737]
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AVIS ECRIT : EXIGENCES : CONTENTION AU MOYEN D'UN
APPAREIL MECANIQUE

Probleme de conformité n° 006 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 3 du paragraphe 119 (2) du Régl. de

l'Ontario 246/22

Exigences : contention au moyen d'un appareil mecanique

Paragraphe 119 (2) Le titulaire de permis veille a ce que les exigences suivantes
soient respectées lorsqu'un résident est maitrise au moyen d'un appareil mecanique
en vertu de l'article 35 de la Loi :

3. Le résident qui est maitrisé est surveillé au moins une fois 'heure par un membre
du personnel infirmier autorisé ou par un autre membre du personnel qui est
autorisée a cette fin par un membre du personnel infirmier autorise.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que, lorsqu’'une personne residente était
immobilisee au moyen d'un appareil d'aide personnelle ou d'une contention, elle
soit surveillée au moins toutes les heures par un membre du personnel infirmier
autorise ou par un autre membre du personnel autorisé par un membre du
personnel infirmier autorise a cette fin.

Justification et résumé
Le directeur a recu un RIC en lien avec la chute d'une personne résidente qui a
entrainé une blessure et un changement important de l'état de sante.

L'examen du programme de soins d'une personne résidente a révéle que les
interventions de prévention des chutes comprenaient ['utilisation d'un appareil
d'aide personnelle et/ou d'une contention.

Une directrice adjointe des soins et une directrice des soins ont toutes deux
confirmé que les PSSP étaient chargées de controler toutes les heures 'utilisation
d'un appareil d'aide personnelle et/ou d'une contention par une personne résidente
pour des raisons de securité et de documenter ce controle dans une tache dans
Point of Care.

L'examen de la tache de soins dans Point of Care d'une personne résidente a revelé
qu'une personne résidente devait étre surveillée toutes les heures.

L'examen des taches dans Point of Care d'une personne residente indiquait, a une
date et une heure précises, que la contention de la personne avait ete appliquee. A

9
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la méme date, 'examen des taches dans Point of Care d'une personne résidente a
confirmé que de nombreux controles de securitée devant étre effectues toutes les
heures ne l'avaient pas ete et que les notes d'évolution d'une personne reésidente
n'indiquaient pas la raison pour laquelle ces contrdoles de sécurité n'avaient pas éte
effectués au cours d'une période donnée.

L'examen de la tache dans Point of Care d'une personne résidente n'a pas permis
de déterminer qui avait utilisé un appareil d'aide personnelle et/ou une contention
pour une personne résidente ou a quels moments cela avait été fait a plusieurs
dates/heures, pendant une période donnée. Le méme jour, l'examen des notes
d'évolution d'une personne résidente n'a pas permis de justifier labsence de
documentation sur qui avait utilisé a plusieurs reprises un appareil d'aide
personnelle et/ou de contention ou a quels moments, pendant une période
donnee.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que le bien-étre et la sécurité d'une personne
résidente soient surveillés au moins toutes les heures lorsqu'elle était immobilisee
au moyen d'un appareil d'aide personnelle et/ou de contention a mis en péril le
bien-étre et la sécurité de la personne residente.

Sources : Un RIC, les politiques du foyer en matiere de contention physique et de
surveillance de la contention, les dossiers médicaux electroniques d'une personne
résidente et les entretiens avec le personnel. [000737]

AVIS ECRIT : EXIGENCES : CONTENTION AU MOYEN D'UN
APPAREIL MECANIQUE

Probleme de conformité n° 007 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 4 du paragraphe 119 (2) du Régl. de

l'Ontario 246/22

Exigences : contention au moyen d'un appareil mecanique

Paragraphe 119 (2) Le titulaire de permis veille a ce que les exigences suivantes
soient respectéees lorsqu'un reésident est maitrise au moyen d'un appareil mecanique
en vertu de l'article 35 de la Loi :

4. Le résident est degage de l'appareil et change de position au moins toutes les
deux heures. (Cette exigence ne s'applique toutefois pas lorsque les cotés de lit
sont utilises si le résident peut lui-méme changer de position.)

10
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que, lorsqu'une personne résidente était
immobilisee par un appareil d'aide personnelle ou de contention, elle soit liberee du
dispositif physique et repositionnée au moins une fois toutes les deux heures.

Justification et résumé
Le directeur a recu un RIC en lien avec la chute d'une personne résidente qui a
entraine une blessure et un changement important de l'état de santé.

L'examen du programme de soins d'une personne residente a revele que
['utilisation d'un appareil d'aide personnelle et/ou d'une contention constituait une
mesure de prévention des chutes.

L'examen du programme de soins d'une personne residente n'indiquait pas de
stratégie de repositionnement pour l'utilisation d'un appareil d'aide personnelle
et/ou de contention.

Une directrice des soins et un physiothérapeute ont tous deux confirme que le
programme de soins d'une personne residente ne comportait pas d'indication

« Focus » pour l'utilisation d'un appareil d'aide personnelle et/ou de contention et
ne prevoyait pas de stratégie de repositionnement pour cette personne.

Un physiothérapeute a confirmé qu'une personne résidente devait étre
repositionnee toutes les heures lorsqu'elle utilisait un appareil d'aide personnelle
et/ou de contention.

Une PSSP et un physiothérapeute ont tous deux confirmé qu'une personne
résidente était incapable de se retirer lorsqu'elle utilisait un appareil d'aide
personnelle et/ou un dispositif de contention.

Une PSSP a confirme gu'elle n'était pas au courant de la nécessité de repositionner
une personne residente lors de l'utilisation d'un appareil d'aide personnelle et/ou
d'une contention.

L'examen de la documentation des taches dans Point of Care d'une personne
résidente pour une période donnée a révelé ce qui suit :

Quatorze occurrences ou une personne residente avait besoin d'étre repositionnée

lors de l'utilisation d'un appareil d'aide personnelle et/ou d'une contention, sans que
cela soit indiqué dans la documentation de la PSSP.

11
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Vingt-trois occurrences ou la documentation de la PSSP indiquait une réaction de la
personne résidente qui justifiait le repositionnement de cette derniére lors de
['utilisation d'un appareil d'aide personnelle et/ou d'une contention, et qui n'était pas
indiquee dans la documentation de la PSSP.

Cing occurrences ou la réaction d'une personne résidente n'était pas indiquée dans
la documentation de la PSSP.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce gu'une personne résidente soit libérée d'un
appareil d'aide personnelle et/ou d'une contention et repositionnée au moins une
fois toutes les deux heures a mis en péril la securité et le bien-étre de cette
personne.

Sources : Un RIC, les politiques du foyer en matiere de contention physique et de
surveillance de la contention, les dossiers médicaux electroniques d'une personne
résidente et les entretiens avec le personnel. [000737]

AVIS ECRIT : EXIGENCES : CONTENTION AU MOYEN D'UN
APPAREIL MECANIQUE

Probleme de conformité n° 008 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 4 du paragraphe 119 (7) du Régl. de I'Ont. 246/ 22.
Exigences : contention au moyen d'un appareil mecanique

Paragraphe 119 (7) Le titulaire de permis veille a ce que chaque utilisation d'un
appareil mecanique pour maitriser un résident en vertu de l'article 35 de la Loi soit
documentée et, sans prejudice de la portee génerale de la présente exigence, il
veille a ce que les renseignements suivants soient documenteés :

4. Le consentement.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un consentement documenté soit
obtenu relativement a l'utilisation d'un appareil d'aide personnelle ou d'une
contention par une personne résidente.

Justification et résumé
Le directeur a recu un RIC en lien avec la chute d'une personne résidente qui a
entraineé une blessure et un changement important de l'état de santé.
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Un physiothérapeute a confirmé qu'une personne résidente avait ete évaluee apres
une chute et quiil avait mis en ceuvre l'utilisation d'un appareil d'aide personnelle
et/ou d'une contention pour assurer sa securite.

Une directrice des soins a confirmé qu'avant d'utiliser l'appareil d'aide personnelle
et/ou la contention d'une personne résidente, il fallait obtenir son consentement
signe sur le formulaire papier de consentement a l'utilisation de l'appareil d'aide
personnelle/la contention du foyer. Une directrice des soins a confirme que les
formulaires signés de consentement a l'utilisation de l'appareil d'aide personnelle/la
contention étaient conserveés dans le dossier physique de la personne résidente,
situé au poste de soins infirmiers.

L'examen des notes d'évolution d'une personne résidente, pour une periode
donnée, a revele que le mandataire special de cette personne devait signer un
formulaire de consentement a l'utilisation d'un appareil d'aide personnelle et/ou
d'une contention.

Au cours de linspection, l'inspectrice n'a pas trouve de formulaire de consentement
signe par le mandataire spécial d'une personne résidente pour l'utilisation d'un
appareil d'aide personnelle et/ou de contention.

Le fait de ne pas avoir obtenu un consentement documenté pour l'utilisation par
une personne residente d'un appareil d'aide personnelle et/ou de contention a mis
en péril la securité de cette personne.

Sources : Un RIC, les politiques du foyer en matiere de contention physique et
d'analyse mensuelle de la contention, les dossiers medicaux électroniques et papier
d'une personne résidente, les observations de l'inspectrice et les entretiens avec le
personnel. [000737]
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AVIS ECRIT : RECOURS MINIMAL A LA CONTENTION

Probléme de conformité n° 009 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 122 a) du Régl. de I'Ont. 246/22

Evaluation

Article 122. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce qui
suit :

a) il est proceédé, une fois par mois, a une analyse de ['utilisation d'un appareil
mecanique pour maitriser les résidents en vertu de l'article 35 de la Loi ou
conformement au devoir de common law vise a l'article 39 de celle-ci;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une analyse de l'utilisation d'un appareil
d'aide personnelle et/ou de contention par une personne résidente soit effectuee
tous les mois.

Justification et résumé
Le directeur a recu un RIC en lien avec la chute d'une personne résidente qui a
entrainé une blessure et un changement important de l'état de sante.

L'examen du programme de soins d'une personne résidente a révele que
['utilisation d'un appareil d'aide personnelle et/ou d'une contention constituait une
mesure de prévention des chutes.

L'examen du programme de soins d'une personne résidente n'indiquait pas de
stratégie de repositionnement pour l'utilisation d'un appareil d'aide personnelle
et/ou de contention.

Une PSSP et un physiothérapeute ont tous deux confirmé qu'une personne
résidente était incapable de se retirer de l'appareil ou du dispositif lorsqu'elle
utilisait un appareil d'aide personnelle et/ou un dispositif de contention.

Une directrice adjointe des soins et un physiothérapeute ont tous deux confirme
que le comité multidisciplinaire sur les chutes du foyer n'avait pas évalué ou discuté
de l'utilisation par une personne résidente d'un appareil d'aide personnelle ou d'une
contention.

L'examen des proces-verbaux des reunions du comité multidisciplinaire sur les
chutes du foyer, pour une période donnée, a révéle la nécessité d'effectuer des
verifications mensuelles aléatoires de 'utilisation d'appareils d'aide personnelle
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et/ou de contention par les résidents, et de mettre a jour la liste des résidents qui
ont besoin de ces appareils.

Une directrice adjointe des soins a confirmeé que le foyer n'effectuait pas d'analyse
mensuelle des contentions comme le prévoit la politique du foyer relative a
l'analyse mensuelle des contentions physiques.

L'absence d'analyse mensuelle de l'utilisation d'un appareil d'aide personnelle
et/ou de contention par une personne residente a mis en danger le bien-étre de
cette personne et n'a pas permis de garantir L'utilisation de la forme de contention la
moins contraignante possible.

Sources : Un RIC, la politique d'analyse mensuelle des contentions du foyer, le
formulaire d'analyse mensuelle de l'utilisation des contentions, le dossier medical
électronique d'une personne résidente et des entretiens avec le personnel. [0007371

AVIS ECRIT : ADMINISTRATION DES MEDICAMENTS

Probleme de conformité n° 010 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 140 (2) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Administration des medicaments

Paragraphe 140 (2) Le titulaire de permis veille a ce que les médicaments soient
administres aux résidents conformement au mode d'emploi préecise par le
prescripteur. Regl. de ['Ont. 246/22, par. 140 (2).

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un medicament nutritionnel en particulier
soit administré a une personne résidente conformément au mode d'emploi précise
par le prescripteur.

Justification et résumé

Un RIC a éte recu par le directeur a la suite d'une chute d'une personne residente.
L'examen du registre electronique d'administration des medicaments (RAMe) d'une
personne résidente a permis de confirmer les instructions du prescripteur
concernant l'administration quotidienne d'un médicament particulier a une
personne résidente.

A une date/heure précise, l'inspectrice a observé un gobelet de médicaments
contenant du liquide sur la table de chevet d'une personne résidente.
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Peu aprés, une IAA a confirmeé qu'elle était chargée d'administrer les medicaments
d'une personne residente et qu'elle avait laisse le gobelet contenant le liquide sur la
table de chevet de cette personne. Une IAA a confirme qu'elle avait consigné au
dossier électronique d'administration des médicaments d'une personne résidente
que la dose complete avait ete administree, et qu'elle savait que la personne
résidente n'avait pas consommeé la dose compléte conformément aux instructions
du prescripteur.

L'examen du RAMe d'une personne résidente a la méme date a confirmé qu'une
IAA a consigne qu'une personne residente avait recu une dose compléte de son
medicament particulier.

En outre, a une date/heure preécise, les documents du personnel infirmier autorise
n'indiquaient pas qu'une personne residente avait recu son medicament particulier.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que les médicaments d'une personne résidente
soient administres conforméement au mode d'emploi spéecifie par le prescripteur a
mis cette personne en danger.

Sources : Un RIC, les dossiers medicaux électroniques d'une personne residente,
les observations de linspectrice et un entretien avec le personnel. (0007371

16



