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Rapport public

Date d'émission du rapport : 27 novembre 2025,
Numeéro d’inspection : 2025-1378-0006

Type d'inspection:

Incident critique

Titulaire de permis : Axium Extendicare LTC Il LP, par ses partenaires generaux,
Extendicare LTC Managing Il GP Inc. et Axium Extendicare LTC Il GP Inc.

Foyer de soins de longue durée et ville : Sherwood Court Long Term Care
Centre, Maple

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 25 au 27 novembre 2025,

L'inspection concernait :
- Un signalement lie a la chute d'une personne résidente ayant entrainé une
blessure.

Les protocoles d'inspection suivants ont été utilisés pendant l'inspection :

Préevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Techniques de transfert et de changement de
position

Probléme de conformité n® 001 - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1. de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'article 40 du Régl. de I'Ont. 246/22

Techniques de transfert et de changement de position

Article 40 Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
les membres du personnel utilisent des appareils ou des techniques de transfert et
de changement de position sécuritaires lorsqu'ils aident les personnes résidentes.
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que deux membres du personnel identifiés
utilisent des pratiques de transfert securitaires pour une personne résidente ayant
fait une chute.

A une date donnée, une personne résidente a fait une chute sans témoin qui L'a
blessée. Lors de la découverte, deux membres du personnel ont transféré
manuellement la personne résidente dans son lit avant de procéder a une
évaluation de la personne résidente, et ce, sans utiliser la méthode de transfert
precisee.

Sources : notes d'enquéte du foyer de soins de longue durée, entretien avec le
directeur adjoint ou la directrice adjointe des services infirmiers (DASI).
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