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Rapport public

Date d'émission du rapport : 24 octobre 2025
Numeéro d'inspection : 2025-1540-0003

Type d'inspection :

Incident critique

Titulaire de permis : Municipalité regionale de Niagara
Foyer de soins de longue durée et ville : The Meadows of Dorchester, Niagara
Falls

RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 20 au 24 octobre 2025,

L'inspection concernait :
e Ledossier:n° 00157992 - incident critique (IC) n° M515-000016-25 -
prévention et contréle des infections (PCI).
e Ledossier:n° 00159089 - IC n° M515-000017-25 - prevention et gestion
des chutes
e Le dossier:n° 00159863 - IC n° M515-000020-25 - prevention et gestion
des chutes

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

Prévention et controle des infections
Prevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

WRITTEN NOTIFICATION: Required Programs

NC #001 Written Notification pursuant to FLTCA, 2021, s. 154 (1) 1.
Non-compliance with: O. Reg. 246/22, s. 53 (1) 1.

Required programs

s. 53 (1) Every licensee of a long-term care home shall ensure that the following
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interdisciplinary programs are developed and implemented in the home:
1. A falls prevention and management program to reduce the incidence of falls and
the risk of injury.

The licensee has failed to ensure that the falls prevention and management
program was implemented for a resident when they were observed to not have
their falls prevention interventions in place on two occasions on a specified date as
outlined in their plan of care.
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