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Rapport public

Date d'émission du rapport : 13 janvier 2026
Numéro d'inspection : 2026-1507-0001
Type d'inspection:

Incident critique

Titulaire de permis : Les Religieuses Hospitalieres de St-Joseph de Cornwall,
Ontario

Foyer de soins de longue durée et ville : Centre de soins prolongeés St-Joseph,
Cornwall

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes: les 6, 7, 8, 9 et
13 janvier 2026.

L'inspection concernait les incidents critiques (IC) suivants :
- Le signalement : n° 00163128/1C n° 3012-000085-25 - lie a la chute d'une
personne residente ayant entrainé des blessures.

Le protocole d'inspection suivant a été utilisé pendant l'inspection :

Prévention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Obligation du titulaire de permis de se conformer au
programme
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Probléme de conformité n° 001 - Avis ecrit en vertu de la disposition 154 (1) 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 prévus dans le
programme de soins soient fournis au résident, tel que le précise le programme.
Un jour précis de novembre 2025, on a constaté qu'une personne résidente avait
fait une chute. L'enquéte du foyer a permis de conclure que les stratégies de
prévention des chutes des personnes résidentes n'avaient pas €té mises en ceuvre
au moment de la chute dans le cadre des soins prevus dans son programme de
soins.

Sources : programme de soins des personnes résidentes, rapport d'enquéte du
foyer, entretien avec le personnel.



