Ontario @
Rapport d'inspection prévu par la
Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée

Ministére des Soins de longue durée
Division des opeérations relatives aux soins de longue durée District d'Ottawa
Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée 347, rue Preston, bureau 410
Ottawa, ON KiS 3J4
Téléphone : 877 779-5559

Rapport public initial

Date d'émission du rapport : 24 septembre 2024.
Numeéro d’inspection : 2024-1507-0004

Type d'inspection :

Incident critique

Titulaire de permis : Les religieuses hospitalieres de Saint-Joseph de Cornwall,
Ontario

Foyer de soins de longue durée et ville : Centre de soins prolongés Saint-Joseph,
Cornwall

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : 4, 5, 6, 10, 11, 12, 13, 19, 20, 23
et 24 septembre 2024.

L'inspection concernait :

e leregistre n° 00123178 - [3012-000021-24] ayant trait a un cas allégué de
mauvais traitements d'une personne résidente de la part d'une personne
résidente.

e leregistre n° 00123560 - [3012-000023-24] ayant trait a un cas alléeguée de
mauvais traitements d'une personne résidente de la part d'une personne
résidente.

e leregistre n° 00123798 - [3012-000025-24] ayant trait a un cas allégué de
mauvais traitements d'une personne résidente de la part d'une personne
résidente.

e leregistre n° 00123949 - [3012-000027-24] ayant trait a un cas allégué de
mauvais traitements d'une personne residente de la part d'un membre du
personnel.

e leregistre n° 00125405 - [3012-000037-24] ayant trait a un cas allégué de
mauvais traitements d'une personne residente de la part d'un membre du
personnel.
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Les protocoles d'inspection suivants ont ete utilises pendant cette inspection :

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Préevention et contréle des infections

Comportements reéactifs

Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Rapports et plaintes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de soins

Probléme de conformité n° 001 - Avis écrit aux termes de la disposition 154 (1) 1 de
la LRSLD (2021)

Non-respect du paragraphe 6 (2) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (2). Le titulaire de permis veille a ce que les soins prévus dans le
programme de soins soient fondés sur une évaluation du résident et de ses besoins
et préférences.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins prevus dans le programme de
soins fussent fondés sur les besoins et les préferences de la personne résidente, car
une PSSP n'a pas fourni des soins personnels selon les préférences de la personne
résidente en matiere de soins liés a l'incontinence.

Sources : Dossiers médicaux d'une personne résidente, notes d'enquéte du foyer et
entretiens avec la ou le chef de direction des soins infirmiers, la coordonnatrice ou
le coordonnateur des soins infirmiers, linfirmiere ou l'infirmier autorise (IA), la PSSP
et la personne résidente.

AVIS ECRIT : Obligation de faire rapport au directeur dans

certains cas

Probleme de conformité n° 002 - Avis ecrit 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
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Paragraphe 28 (1). Quiconque a des motifs raisonnables de soupconner que l'un ou
l'autre des cas suivants s'est produit ou peut se produire fait immediatement rapport
au directeur de ses soupcons et communique les renseignements sur lesquels ils
sont fondés :

2. Les mauvais traitements infligés a un résident par qui que ce soit ou la
negligence envers un résident de la part du titulaire de permis ou du personnel, ce
qui a cause un préjudice ou un risque de préjudice au résident.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que l'on fit immeédiatement rapport au
directeur d'un incident de mauvais traitements d'ordre physique d'une personne
résidente de la part d'une autre personne résidente. L'incident de mauvais
traitement d'ordre physique a eu lieu un jour de juillet 2024 et on en a fait rapport au
directeur douze jours plus tard.

Sources : Rapport d'incident critique, examen des dossiers médicaux des deux
personnes résidentes et entretien avec du personnel.



