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Téléphone : 866 311-8002

Rapport public initial

Date d'émission du rapport : 1°" aout 2024
Numéro d'inspection : 2024-1499-0003
Type d'inspection :

Incident critique

Titulaire de permis : Mon Sheong Foundation
Foyer de soins de longue durée et ville : Mon Sheong Home for the Aged,
Toronto

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu aux dates suivantes : du 22 au 24 juillet 2024

L'inspection concernait :
e Demande n° 00115420 - [Incident critique (IC) n° 3002-000010-24] - liee a
une chute ayant cause des blessures

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

Prevention et contréle des infections
Prevention 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 soient fournis a une personne residente, tel que le précise le programme.

Justification et résumeé

Le programme de soins de la personne reésidente prevoit L'utilisation d'un
équipement spécifié pour les activités de la vie quotidienne (AVQ).

Une personne preposee aux services de soutien personnel (PSSP) aidait une
personne résidente a accomplir ses AVQ. Lorsqu’elle s'est éloignée de la personne
résidente, celle-ci est tombeée. L'examen du dossier a montre que la PSSP n'avait
pas utilise l'equipement spécifié de la personne résidente apres l'avoir aidée a
accomplir ses AVQ. La PSSP a également confirmé cette information. La personne
résidente s'est blessee lors de la chute.

Le responsable des mesures de prévention des chutes du foyer, le directeur adjoint
des soins aux personnes résidentes et une infirmiére auxiliaire autorisée ont déclare
que la PSSP n'avait pas suivi le programme de soins de la personne résidente, car
elle n'avait pas utiliseé l'equipement spécifié pour cette derniére.

La personne résidente a subi un préjudice lorsque le personnel n'a pas suivi son
programme de soins, car elle s'est blessée lors d'une chute.
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Sources : Notes cliniques de la personne résidente et entretiens avec le personnel.



