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Rapport public

Date d'émission du rapport : 17 juillet 2025.
Numeéro d’inspection : 2025-1093-0005
Type d'inspection :

Plainte

Incident critique

Titulaire de permis : Extendicare (Canada) Inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : Extendicare Medex, Ottawa

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 8 au 11, et du 14 au
16 juillet 2025.

L'inspection concernait :

e leregistre n° 00149163/1C n° 2579-000012-25 - ayant trait a
'administration de soins a une personne résidente de facon inappropriée
ou incompetente;

e leregistre n° 00150984 - ayant trait a une plainte relative a l'utilisation d'un
dispositif de contention.

Les protocoles d’inspection suivants ont été utilisés pendant cette inspection :

Services de soins et de soutien aux personnes residentes

Rapports et plaintes

Prévention et gestion des chutes

Gestion des dispositifs de contention et des appareils d'aide personnelle
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RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Prévention et gestion des chutes

Probleme de conformité n° O01 - Avis ecrit aux termes de la disposition 154 (1) 1 de
la LRSLD (2021)

Non-respect du paragraphe 54 (2) du Regl. de I'Ont. 246/22

Prévention et gestion des chutes

Paragraphe 54 (2). Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que le résident qui fait une chute fasse l'objet d'une évaluation et a ce qu'une
évaluation postérieure a sa chute soit effectuée au moyen d'un outil d'évaluation
approprié sur le plan clinigue congu expressement pour les chutes.

Regl de 'Ont. 246/22, par. 54 (2); Regl. de I'Ont. 66/23, art. 11.

Le titulaire de permis n'a pas veille lorsqu'une personne résidente a fait une chute
au mois de mai 2025 a ce qu'elle fit l'objet d'une évaluation postérieure a sa chute
effectuée au moyen d'un outil d'évaluation approprié sur le plan clinique concu
expressement pour les chutes.

Sources : Politique relative a la prévention et a la gestion des chutes, dossiers

medicaux d'une personne résidente, entretien avec les personnes suivantes : une ou
un IA, des IAA, une ou un DASI et une ou un DSI.

AVIS ECRIT : Traitement des plaintes
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Probleme de conformité n° 002 - Avis écrit aux termes de la disposition 154 (1) 1 de
la LRSLD (2021).

Non-respect de la disposition 108 (1) 1 du Régl. de I'Ont. 246/22.

Traitement des plaintes

Paragraphe 108 (1). Le titulaire de permis veille a ce que chague plainte écrite ou
verbale qu'il recoit ou que recoit un membre du personnel concernant les soins
fournis a un résident ou l'exploitation du foyer soit traitée comme suit :

1. La plainte fait l'objet d'une enquéte et d'un réglement, dans la mesure du
possible, et une reponse conforme a la disposition 3 est donnée dans les 10 jours
ouvrables qui suivent la reception de la plainte. S'il est allégue dans la plainte qu'un
préjudice ou un risque de prejudice, notamment un prejudice physique, a ete cause
a un ou plusieurs résidents, l'enquéte est menée immediatement.
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que fut traitée une plainte verbale faite a un
membre du personnel concernant les soins a une personne residente. Plus
précisement, lorsque la mandataire ou le mandataire spécial (MS) d'une personne
résidente a porté plainte auprés d'un membre du personnel concernant la sécurité
de la personne résidente apres un incident, et que la plainte n'a pas fait l'objet d'une
enquéte.

Source : Classeur du registre des plaintes, entretien avec une ou un DSI et une ou un
DASI.

AVIS ECRIT : Rapports : incidents graves

Avis écrit n° 003 aux termes de la disposition 154 (1) 1 de la LRSLD (2021)
Non-respect de la disposition 115 (3) 4 du Régl. de 'Ont. 246/22

Rapports : incidents graves

Paragraphe 115 (3). Le titulaire de permis veille, d'une part, a aviser le directeur
lorsque se produisent au foyer les incidents suivants et ce, au plus tard un jour
ouvrable aprés lincident, et, d'autre part a faire suivre le rapport exige au
paragraphe (5) :

4. Sous réserve du paragraphe (4), un incident cause a un résident une lésion
nécessitant son transport a 'hopital et provoque un changement important dans son
état de sante.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que l'on fit rapport au directeur d'un
incident, qui a occasionné a une personne résidente une blessure pour laquelle elle
a eteé transportée a l'hopital, et qui a provoquée un changement important dans son
etat de sante. Plus precisement, lorsqu'une personne réesidente a fait une chute qui
a occasionné une blessure et un changement important dans son état de sante et
dans ses besoins en soins, on n'a pas fait rapport de l'incident au directeur.



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 opérations relatives aux soins de longue durée District d'Ottawa

Direction de linspection des foyers de soins de longue durée 347, rue Preston, bureau 410
Ottawa, ON K1S 3J4

Téléphone : 877 779-5559

Sources : Site Web de presentation de rapports au MSLD, dossiers medicaux d'une
personne résidente, entretien avec des IAA, une PSSP et une ou un DSI.



