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Rapport public

Date d'émission du rapport : 17 décembre 2024
Numéro d'inspection : 2024-1167-0004

Type d'inspection :

Incident critique

Titulaire de permis : Maryban Holdings Ltd.
Foyer de soins de longue durée et ville : Oakwood Park Lodge, Niagara Falls

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 3 au 5 décembre 2024.

L'inspection concernait :
e Demande n° 00120640 - Prévention des mauvais traitements et de la
negligence.
e Demandes n° 00122946 et n° 00128499 - Prévention et controle des
infections.
o« Demande n° 00125841 - Prévention et gestion des chutes.

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

Prévention et contréle des infections
Prévention des mauvais traitements et de la négligence
Prevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION
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AVIS ECRIT : Obligation de protéger

Probleme de conformité n° 001 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : du paragraphe 24 (1) de la LRSLD (2021)

Obligation de proteger

Paragraphe 24 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée protege
les résidents contre les mauvais traitements de la part de qui que ce soit et veille a
ce que les résidents ne fassent l'objet d'aucune négligence de sa part ou de la part
du personnel.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente soit protéegee
contre les mauvais traitements d'ordre physique de la part d'une autre personne
résidente a une date donnee.

Le Réglement de l'Ontario 246/22 définit les mauvais traitements d'ordre physique
comme étant '« usage de la force physique de la part d'un résident pour causer des
lésions corporelles a un autre résident ».

Justification et résumeé

A une date précise, le personnel du foyer a signalé des mauvais traitements d'ordre
physique donnant lieu a des blessures de la part d'une personne résidente envers
une autre. Le personnel autorise a évalue la personne residente blessee et amorce
le traitement. Le personnel a confirmé que la personne résidente avait subi des
blessures en raison de la force physique dont avait fait usage l'autre personne
résidente.

Ne pas proteger une personne residente des mauvais traitements d'ordre physique
infligés par une autre personne résidente a entrainé un préjudice réel a la personne
résidente.
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Sources : Dossiers physiques des personnes résidentes; rapport d'incident critique;
entretien avec le personnel.



