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Rapport public initial

Date d'émission du rapport : 16 aout 2024
Numeéro d'inspection : 2024-1215-0001
Type d'inspection:

Incident critique

Titulaire de permis : St. Clair O'Connor Community Inc.

Foyer de soins de longue durée et ville : St. Clair O'Connor Community Nursing
Home, East York

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : Du 14 au 16 aout 2024

Les inspections concernaient :
o Plainte/incident : n° 00121957 [2719-000006-24] - Programme de
prévention et de gestion des chutes

Les protocoles d’inspection suivants ont été utilisés pendant cette

inspection : Prévention et contréle des infections
Préevention et gestion des chutes
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RESULTATS DE L'INSPECTION

Au cours de cette inspection, linspectrice ou l'inspecteur ou les inspectrices ou
inspecteurs ont fait des observations pertinentes, examine des dossiers et effectue
des entrevues, le cas échéant. Aucun non-respect n'a été constate.



