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Rapport public initial

Date d’émission du rapport : 23 mai 2024.
Numeéro d'inspection : 2024-1441-0002
Type d’inspection:

Incident critique

Titulaire de permis : Lakeland Long Term Care Services Corporation
Foyer de soins de longue durée et ville : Lakeland Long Term Care Services,
Parry Sound

Inspectrice principale Signature numérique de l'inspectrice
Amanda Belanger (736)

Autres inspectrices ou inspecteurs
L'inspectrice Mikaela Parr (000874) était présente durant l'inspection.

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 13 au 15 mai 2024.

L'inspection concernait :
o Unregistre ayant trait a une allégation de soins administres de facon
inappropriée ou incompétente par un membre du personnel a une
personne résidente.

Les protocoles d'inspection suivants ont ete utilises pendant cette inspection :

Préevention et contréle des infections
Prevention des mauvais traitements et de la negligence
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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 de l'alinéa 6 (1) ¢) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Par. 6 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
soit adopté, pour chague résident, un programme de soins ecrit qui etablit ce qui
suit .

c) des directives claires a l'eégard du personnel et des autres personnes qui
fournissent des soins directs au résident.

Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que le programme de soins etabli
pour la personne résidente fournit des directives claires a l'intention du
personnel.

Justification et résumé

La personne résidente a subi une chute, et pendant l'enquéte interne, on a
remarque que le programme de soins ne fournissait pas des directives claires au
personnel concernant les besoins de la personne résidente en matiere de soins.

Iy avait un préjudice reel pour la personne résidente.
Sources : Notes d'évolution et programme de soins de la personne reésidente; notes
d'enquéte interne; incident critique (IC), et entretiens avec U'IAA, la directrice ou le

directeur des soins infirmiers (DSI), et d'autres membres du personnel pertinents.
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