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Rapport public

Date d’émission du rapport : 31 juillet 2025
Numeéro d’inspection : 2025-1320-0005
Type d’inspection:

Plainte

Incident critique

Titulaire de permis : Orillia Long Term Care Centre Inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : Leacock Care Centre, Orillia

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 28 au 31 juillet 2025.

L'inspection concernait :
o Deux demandes liées a des chutes subies par des personnes résidentes;
e Une demande liée a une plainte présentée au directeur portant sur les
soins prodigues a une personne residente.

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

Services de soins et de soutien aux personnes residentes
Préevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

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

Non-respect : du paragraphe 6 (7) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (7) Le titulaire de permis veille a ce que les soins prevus dans le
programme de soins soient fournis au resident, tel que le précise le programme.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins préevus dans le programme de
soins d'une personne residente lui soient fournis tel que le précise le programme.

Sources : Observation de linspectrice ou de l'inspecteur; programme de soins,
documentation dans l'application Point of Care et évaluations d'une personne
résidente; rapport d'incident critique (RIC); entretiens avec le personnel.

AVIS ECRIT : Programme de soins

Probléme 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 (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
réévaluation et a ce que son programme de soins soit réexaminé et révise tous les
six mois au moins et a tout autre moment lorsque, selon le cas

b) les besoins du résident en matiére de soins évoluent ou les soins préevus dans le
programme ne sont plus nécessaires;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins soit revise
lorsque les besoins d'une personne résidente en matiere de soins ont évolué.
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Sources : Examen du programme de soins d'une personne residente; entretiens
avec le personnel.

AVIS ECRIT : Stratégies de prévention des chutes

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

Non-respect : du paragraphe 54 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22

Prevention et gestion des chutes

Paragraphe 54 (1) Le programme de préevention et de gestion des chutes doit au
minimum prevoir des strategies visant a diminuer les chutes ou a en attenuer les
effets, notamment par la surveillance des résidents, le réexamen des regimes
medicamenteux des reésidents, la mise en ceuvre de methodes axees sur les soins
de rétablissement et l'utilisation d'eéquipement, de fournitures, d'appareils et
d'accessoires fonctionnels. Regl de 'Ont. 246/22, par. 54 (1).

Le titulaire de permis n'a pas veillée a ce que les stratégies visant a diminuer les
chutes d'une personne résidente ou a en atténuer les effets, notamment par la mise
en ceuvre de methodes axées sur les soins de retablissement et Lutilisation
d'equipement, de fournitures, d'appareils et d'accessoires fonctionnels, soient
correctement identifiées et suivies dans le programme de soins.

L'état d'une personne résidente a considérablement changé, et des mesures de
prévention ont éte ajoutées selon les notes d'évolution.

Le programme de soins ne reflétait pas fidelement l'équipement, les fournitures, les
appareils et les accessoires fonctionnels que le personnel utilisait avec la personne
résidente.
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Sources : Observations de l'inspectrice ou de l'inspecteur; programme de soins,
notes d'évolution et évaluations d'une personne résidente; entretiens avec le
personnel.



