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Rapport public

Date d'émission du rapport : 27 juin 2025
Numéro d'inspection : 2025-1384-0003
Type d'inspection :

Incident critique

Titulaire de permis : Regency LTC Operating Limited Partnership, par ses
partenaires genéeraux, Regency Operator GP Inc. et AgeCare Iris Management Ltd.
Foyer de soins de longue durée et ville : AgeCare Brant, Burlington

RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 23 au 27 juin 2025.

L'inspection concernait :
o Le dossier:n° 00148951 - lie a la préevention et la gestion des chutes.

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

Prévention et gestion des soins de la peau et des plaies
Services de soins et de soutien aux personnes reésidentes
Prévention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

Non-respect rectifié

Le non-respect d'une exigence a ete constate lors de cette inspection, mais le
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titulaire de permis l'a rectifié avant lissue de l'inspection. L'inspecteur ou
linspectrice a estimeé que le non-respect repondait a l'intention du
paragraphe 154 (2) et ne nécessitait aucune autre mesure.

Non-respect n° 001 rectifie conformément aux termes du paragraphe 154 (2) de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 54 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22

Prevention et gestion des chutes

Paragraphe 54 (1) Le programme de préevention et de gestion des chutes doit au
minimum prevoir des strategies visant a diminuer les chutes ou a en attenuer les
effets, notamment par la surveillance des residents, le réexamen des regimes
medicamenteux des résidents, la mise en ceuvre de methodes axées sur les soins
de rétablissement et l'utilisation d'eéquipement, de fournitures, d'appareils et
d'accessoires fonctionnels. Paragraphe 54 (1) du Regl de 'Ont. 246/22.

Conformément a l'alinéa 11 (1) b) du du Réglement de 'Ontario (Régl. de

'Ont.) 246/22, le titulaire de permis doit veiller a ce que les politiques ecrites
elaborees dans le cadre du programme de prévention et de gestion des chutes du
foyer soient respectées.

Le titulaire de permis n'a pas respecte le programme de prévention et de gestion
des chutes du foyer en ne s'assurant pas que les éléments visuels d'étoiles qui
tombent étaient en place pour une personne résidente. Les élements ont été
utilisés pour aider le personnel a reconnaitre les personnes résidentes présentant
un risque éleve de chute.

Lorsque ce fait a été porteé a l'attention du foyer, les éléments visuels d'étoiles qui
tombent ont été mis en place pour la personne résidente.

Sources : examen des dossiers, observations et entretiens.
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Date de la rectification apportéee : le 26 juin 2025.

AVIS ECRIT : Programme de soins

Non-respect n° 002 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 6 (9) 1) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (9) Le titulaire de permis veille a ce que les éléments suivants soient
documentés :

1. La prestation des soins prevus dans le programme de soins.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins préevus dans le programme de
soins d'une personne residente pour la prévention et la gestion des chutes ainsi que
pour le bain soient documentés pendant une période de deux mois.

Sources : examen des dossiers et entretiens.

AVIS ECRIT : Exigences générales

Non-respect n° 003 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect du : paragraphe 34 (2) du Régl. de I'Ont. 246/22

Exigences generales

Paragraphe 34 (2) Le titulaire de permis veille a ce que les mesures prises a l'égard
d'un résident dans le cadre d'un programme, notamment les evaluations, les
réevaluations, les interventions et les reactions du reésident aux interventions, soient
documentées.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que l'évaluation d'une personne résidente,
requise dans le cadre du programme de prévention des chutes du foyer, soit
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documentée. Le programme exigeait que le traitement des blessures a la téte soit
effectue aprés toute chute sans témoin et que les évaluations des blessures a la
téte soient effectuées et enregistrées sur la feuille de route des blessures a la téte a
des intervalles de temps déterminés. La feuille de route des blessures a la téte
d'une personne résidente ne contenait pas de documentation sur l'évaluation des
blessures a la téte a lintervalle requis.

Sources : révision du dossier.



