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 Rapport public 
 

 : 17 décembre 2024. 
 : 2024-1201-0007 

 :  
Incident critique 
 
Titulaire de permis : Marianhill Inc. 
Foyer de soins de longue durée et ville : Marianhill Nursing Home, Pembroke 

 

 
 

 : 11, 12, 13  
et 16 décembre 2024.                                        
 

 : 
• le registre no 00129648  

 
• le registre no 00130704  

qui a causé un changement important dans son état de santé. 
 

 

Les  suivants ont été utilisés pendant cette inspection : 

Prévention et contrôle des infections 
Prévention des mauvais traitements et de la négligence 
Comportements réactifs 
Rapports et plaintes 
Prévention et gestion des chutes 
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AVIS ÉCRIT : Obligation de faire rapport au directeur dans 

certains cas  

Avis écrit no 001 aux termes de la disposition 154 (1) 1 de la LRSLD (2021). 

Non-respect de la disposition 28 (1) 2 de la LRSLD (2021) 

Obligation de faire rapport au directeur dans certains cas                          

Paragraphe 

au directeur de ses soupçons et communique les renseignements sur lesquels ils 

sont fondés : 

 2. Les mauvais traitements infligés à un résident par qui que ce soit ou la 

négligence envers un résident de la part du titulaire de permis ou du personnel, ce 

qui a causé un préjudice ou un risque de préjudice au résident. 

 

Le titulaire de permis n a pas veillé à faire rapport immédiatement au directeur des 

mauvais traitements envers une personne résidente qui ont donné lieu à un 

préjudice. À une date déterminée, deux personnes résidentes ont été impliquées 

 .            

 Source : Dossiers médicaux des personnes résidentes 002 et 003, rapport du SIC 

no 2702-000035-  

 

AVIS ÉCRIT : Comportements réactifs 

 

Problème de conformité no 002  Avis écrit aux termes de la disposition 154 (1) 1 de 

la LRSLD (2021) 
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Non-respect de la disposition 58 (1) 2 du R  

Comportements réactifs     

Paragraphe 

des comportements réactifs : 

 2. Des 

pour prévenir ou réduire au minimum les comportements réactifs ou pour y réagir. 

 

de 

prévenir ou réduire au minimum des comportements réactifs ou pour y réagir. Une 

personne résidente a élicité des comportements réactifs envers une autre personne 

résidente qui ont occasionné une blessure. Un examen du programme de soins écrit 

our faire diminuer les comportements réactifs envers les 

 

 

Source 

préposées aux services de soutien personnel et avec la ou le responsable de l  

 

AVIS ÉCRIT : Comportements réactifs 

 

Problème de conformité no 003  Avis écrit aux termes de la disposition 154 (1) 1 de 

la LRSLD (2021) 

Non-respect du paragraphe   

Comportements réactifs     

Paragraphe 58 (4). Le titulaire de permis veille à ce qui suit pour chaque résident qui 

affiche des comportements réactifs :    
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a) les comportements déclencheurs du résident sont identifiés, dans la mesure du 

possible;  

b) des stratégies sont élaborées et mises en uvre pour réagir à ces 

comportements, dans la mesure du possible;    

c) des mesures sont prises pour répondre aux besoins du résident, notamment 

des évaluations, des réévaluations et des interventions, et les réactions du 

résident aux interventions sont documentées. 

 

des comportements réactifs, à identifier les comportements déclencheurs, à 

élaborer et à mettre en uvre des stratégies pour réagir à ces comportements, 

à prendre des mesures et à documenter les réactions aux interventions.  

 

Une personne résidente a été impliquée dans une altercation physique avec 

une personne camarade de chambre. Un examen du dossier médical de la 

personne résidente et des entretiens avec le personnel ont prouvé que la 

verbal et physique envers des personnes résidentes. examen du programme 

évaluation pour identifier les comportements déclencheurs de la personne 

remédier aux 

confirmé que cela devrait être inclus dans le programme de soins de la 

personne résidente. 

 

Source 

personnes préposées aux services de soutien personnel et avec la ou le 

 

 

AVIS ÉCRIT : Avis : incidents  
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Problème de conformité no 004  Avis écrit aux termes de la disposition 154 (1) 1 de 

la LRSLD (2021), 

Non-respect  104 (1) a) du Règl. de l Ont. 246/22      

Avis : incidents    

Paragraphe longue durée veille 

précise le résident :              

observé de mauvais traitement ou de négligence envers le résident qui lui a causé 

une lésion physique ou de la douleur ou encore des souffrances qui pourraient nuire 

à sa santé ou à son bien-être.          

 

man a pris 

incident de mauvais traitements qui avait causé une lésion corporelle ou de la 

douleur à la personne résidente. La personne résidente a été impliquée dans un 

incident avec une personne camarade de chambre qui a causé une blessure. Le 

 

 

Source 

nité. 

 

AVIS ÉCRIT : Avis : incidents  

 

Problème de conformité no 005  Avis écrit aux termes de la disposition 154 (1) 1 de 

la LRSLD (2021), 

Non-respect      

Avis : incidents     
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Paragraphe 104 (1). Le titu

que précise le résident :    

b) soient avisés dans les 12 heures qui suivent le moment où il prend connaissance 

de tout autre incident allégué, soupçonné ou observé de mauvais traitements ou de 

négligence envers le résident. 

 

Le titulaire de permis n

 heures qui suivaient 

le moment où il a pris 

personne résidente ou de négligence envers elle. La personne résidente a été 

impliquée dans une altercation physique avec une autre personne résidente. Le 

t

 

 

Source , et entretien avec 

 

 

 
 


