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Rapport public initial

Date d'émission du rapport : 24 avril 2024
Numeéro d’inspection : 2024-1016-0002
Type d'inspection :

Plainte

Titulaire de permis CVH (n° 2) LP par son partenaire général, Southbridge Care
Homes (une sociéte en commandite, par son partenaire géneral, Southbridge
Health Care GP Inc.)

Foyer de soins de longue durée et ville : Maitland Manor, Goderich

Inspectrice principale / Inspecteur Sighature numérique de l'inspectrice /

principal Signature numérique de l'inspecteur
Megan Brodhagen (000738) Megan B Yo
Br o d h a g en Date: 2024.04.25 08:20:39-04'00"

Autres inspectrices ou inspecteurs
Emma Perin (000869) etait présente lors de cette inspection.,

RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place a la date suivante : les 21 et 22 mars, du 25 au
27 mars et les 2 et 3 avril 2024,

L'inspection concernait cette plainte :
e Dossier:n° 00110343 était lié a la prévention et a la gestion des chutes

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

Prévention et controle des infections
Rapports et plaintes
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Prévention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Prévention et gestion des chutes

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

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

Prévention et gestion des chutes

Le programme de prévention et de gestion des chutes doit au minimum prévoir des
stratégies visant a diminuer les chutes ou a en atténuer les effets, notamment par la
surveillance des résidents, le réexamen des réegimes medicamenteux des résidents,
la mise en ceuvre de méthodes axées sur les soins de rétablissement et ['utilisation
d'equipement, de fournitures, d'appareils et d'accessoires fonctionnels. Regl de
'Ont. 246/22, par. 54 (1)

Le titulaire du permis n'a pas veillé a ce que le programme de prevention et de
gestion des chutes prevoie des strategies visant a reduire ou a atténuer les chutes, y
compris la surveillance d'une personne résidente apres une chute.

Conformément a l'alinea 11 (1) b du Regl. de I'Ont. 246/22, le titulaire du permis doit
s'assurer que le programme de prévention et de gestion des chutes du foyer a été
respecte.

Conformement au programme de prévention et de gestion des chutes du foyer,
numero de politique RC-15-01-01, révise pour la derniére fois en mars 2023, si une
personne résidente se cogne la téte ou est soupconnée de s'étre cognée la téte
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(p. ex., chute sans temoin), un dossier de surveillance clinique doit étre rempli pour
la personne residente pendant 72 heures.

Justification et résumé

Une personne résidente a fait une chute sans témoin et a été envoyée a 'hopital. La
personne residente est retournée au foyer dans le délai de 72 heures pour remplir le
dossier de surveillance clinique. A son retour, une infirmiére auxiliaire autorisée (IAA)
a procede a la vérification du dossier de surveillance clinique pour la péeriode
postérieure a la chute. Aucun autre contréle n'a ete effectue sur la personne
residente, ce qui laisse sept cases vides.

La personne résidente présentait des facteurs coexistants qui nécessiteraient une
surveillance supplémentaire, comme la prise d'un anticoagulant.

Le responsable des chutes a déeclaré que le personnel agréé aurait du remplir toute
['évaluation du dossier de surveillance clinique pour les 72 heures postérieures a la
chute, lorsque la personne résidente est revenue de ['hdpital

La personne résidente a été exposee a un risque de blessures lorsqu'elle n'a pas ete
surveillée aprés la chute.

Sources : Dossier clinique d'une personne residente, programme de prévention et
de gestion des chutes, numeéro de politique RC-15-01-01 (derniere révision en
mars 2023), entretiens avec le personnel. [000738]



