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Rapport public initial

Date d'émission du rapport : 18 octobre 2024
Numéro d'inspection : 2024-1430-0002
Type d'inspection:

Incident critique

Titulaire de permis : Sprucedale LTC LP par ses partenaires généraux Sprucedale
LTC GP Inc. et RMI (Sprucedale) Inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : Sprucedale Care Centre, Strathroy

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : les 15 et 16 octobre 2024

L'inspection concernait :
e Demande n° 00126918 [Incident critique (IC) n° 2946-000013-24] liee a une chute
d'une personne résidente
L'inspection a permis de fermer la demande suivante :
e Demande n°00127491 [IC n°2946-000014-24] liée a une chute d'une personne
résidente

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

Prévention et controle des infections
Prévention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION
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Probleme de conformité corrige

Un probléeme de conformité a été constate lors de cette inspection et a été corrigé
par le titulaire de permis avant la fin de l'inspection. L'inspectrice ou l'inspecteur a
estimeé que la non-conformité répondait a l'intention du paragraphe 154 (2) et ne
necessitait pas d'action supplementaire.

Probleme de conformité n° 001 Corrige en vertu du paragraphe 154 (2) 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 prévus dans le
programme de soins soient fournis au résident, tel que le precise le programme.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la personne résidente recoive les soins
liés aux interventions en cas de chute prévus dans le programme de soins.

Justification et résumé
Un rapport du Systéme de rapport d'incidents critiques a été soumis au directeur
concernant une chute sans témoin d'une personne residente.

Selon le programme de soins de la personne residente, l'une des interventions
prescrites pour la prévention des chutes était l'utilisation d'une sonnette d'appel. Le
programme de soins precise que la sonnette d'appel doit étre placée a portée de
main de la personne résidente.

Lors d'une observation de la personne résidente, l'inspectrice ou l'inspecteur a
constaté que la sonnette d'appel n'était pas a portée de main de la personne
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résidente. L'une des infirmiéres autorisées (IA) a confirme lors de l'observation que
la sonnette d'appel aurait du étre placee a portee de main de la personne reésidente.
En presence de linspectrice ou de linspecteur, U'1A a repositionne la sonnette
d'appel pour qu'elle soit a portee de main de la personne residente.

Sources:

Observation de la personne résidente, examen du dossier et entretien avec des
membres du personnel

Date de mise en ccuvre de la mesure corrective : 15 octobre 2024



