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Type d’inspection:

Incident critique

Titulaire de permis : Municipalité regionale de Peel
Foyer de soins de longue durée et ville : Centre de soins de longue duree Tall
Pines, Brampton

RESUME DE L'INSPECTION

Une inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : 19, 20 et 21 mars 2025

Le rapport suivant sur un incident critique (IC) a éte inspecte :
o Rapport:n° 00138069 lie a de mauvais traitements allegués.

Les protocoles d'inspection suivants ont eté appliques pendant linspection :

Prevention et contréle des infections
Prevention des mauvais traitements et de la negligence

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Le titulaire de permis doit faire enquéte, intervenir
et agir
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Avis écrit de non-conformité n° 001 aux termes de la LRSLD, 2021, par. 154 (1) 1.
Non-conformité a : LRSLD, 2021, sous-al. 27 (1) a) (i)

Le titulaire de permis doit faire enquéte, intervenir et agir

par. 27(1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce qui
suit .

a) les incidents suivants qui sont presumes, soupgonnes ou observes et dont il a
connaissance ou qui lui sont signalés font l'objet d'une enquéte immediate :

(i) les mauvais traitements infligés a un résident par qui que ce soit,

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les mauvais traitements allegues a
'endroit d'un résident fassent immediatement 'objet d'une enquéte.

Un résident a signalé une allégation de mauvais traitements au personnel du foyer,
mais elle n'a pas fait l'objet d'une enquéte immediate.

Sources : Notes d'évolution du résident; entrevues avec le superviseur des soins, le
travailleur social et 'administrateur.

AVIS ECRIT : Plaintes concernant certaines questions : rapport au
directeur

Avis écrit de non-conformité n° 002 aux termes de la LRSLD, 2021, par. 154 (1) 1.
Non-conformité a: LRSLD, 2021, sous-al. 28 (1) 2.

Plaintes concernant certaines questions : rapport au directeur

par. 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
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fondés:

2. Les mauvais traitements infligés a un résident par qui que ce soit ou la
negligence d'un resident 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 veille a ce qu'une allégation de mauvais traitements
soit immédiatement signalée au directeur.

Un résident a signale une allégation de mauvais traitements au personnel du foyer,
mais elle n'a pas éte signalée au directeur.

Sources : Notes d'évolution du résident, correspondance par courriel; entrevues
avec le superviseur des soins, le travailleur social et 'administrateur.



