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Incident Qrave 
Titulaire de permis 
CHARTWELL MASTER CARE LP 
100 Milverton Drive, bureau 700, MISSISSAUGA (Ontario), L5R 4H1 
Foyer de soins de longue duree 
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lnspecteur(s) 
JESSICA LAPENSEE (133) 

Re~iJrne de l'inspection < 

Cette inspection a ete menee dans le cadre d'un incident grave. 

Au cours de !'inspection, l'inspecteur s'est entretenu avec l'administrateur/directeur des soins, !'adjoint au 
directeur des soins, du personnel infirmier autorise et du personnel infirmier non autorise, un membre du 
personnel des services d'entretien menager, le coordonnateur des activites, le responsable du programme de 
soins de retablissement et des residents. 

Au cours de !'inspection, l'inspecteur a enquete sur deux incidents graves (registres n°5 0-002694-
11 et 0-0004 70-12), a examine la documentation liee aux deux incidents graves signales, la politique I NF-II-18 
intitulee « Outbreak Management Process » (processus de gestion des epidemies) et revisee en juin 2010, 
ainsi que la politique INF-11-19 intitulee « Outbreak Management» (gestion des epidemies) et revisee en ao0t 
2010, puis inspecte la chambre des residents pour y verifier la presence d'agents d'hygiene des mains au point 
de service. 

L'inspection s'est deroulee sur place les 21 et 22 mars 2012. 

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

• prevention et contr6Ie des infections. 

~ Un ou plusieurs non-respects ont ete constates au cours de cette inspection. 

NON-RESPECTS 
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Definitions 

AE - Avis ecrit 
PRV - Plan -de redressement volontaire 
RD Renvoi de la question au directeur 
OC Ord res de conformite 
OTA - Ordres, travaux et activites 

Ministry of Health and Long-Term Care 
Health System Accountability and Performance Division 
Performance Improvement and Compliance Branch 

Ministere de la Sante et des Soins de longue duree 
Division de la responsabilisation et de la performance du systeme de sante 
Direction de !'amelioration de la performance et de la conformite 

Le present document constitue un avis ecrit de non-respect de la disposition 1 de !'article 152 de la Loi de 2007 sur /es foyers de soins de longue 
duree (LFSLD). 

Un non-respect des exigences prevues par la LFSLD a ete constate. Une exigence prevue par la LFSLD s'entend d'une exigence telle que definie au 
paragraphe 2 (1) de la LFSLD, sous l'intitule « exigence prevue par la presente loi ». 

AE n° 1 : Le titulaire de permis n'a pas respecte !'article 107 (Rapports: incidents graves) du Regl. de 
l' Ont. 79/10. En particulier, le titulaire de permis n' a pas respecte les dispositions suivantes : 

par. 107 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille ace que le directeur soit 
immediatement informe, de fa9on aussi detaillee que possible dans les circonstances, lorsque se produisent au 
foyer les incidents suivants, et a faire suivre le rapport exige au paragraphe (4): 
1. Une situation d'urgence, notamment la perte de services essentiels, un incendie, une evacuation non 
plani:fiee, l' accueil de personnes evacuees ou une inondation. 
2. Un deces inattendu ou soudain, notamment un deces resultant d'un accident ou d'un suicide. 
3. Un resident qui est porte disparu depuis trois hemes ou plus. 
4. Un resident porte disparu qui retourne au foyer avec une lesion ou des changements indesirables de son etat 
peu importe la duree de sa disparition. 
5. Il s'est declare une maladie a declaration obligatoire ou une maladie transmissible au sens de la Loi sur la 
protection et la promotion de la sante. 
6. La contamination d'une source d'approvisionnement en eau potable. Regl. de l'Ont. 79/10, par. 107 (1). 

Constatations : 

1. Conformement au paragraphe 107 (1) 5 du Regl. de l'Ont. 79/10, le titulaire de pennis n'a pas veille ace 
que le directeur soit immediatement informe d'une epidemie de maladie respiratoire. Le 19 fevrier 2012, une 
epidemie respiratoire a ete declaree au sein du foyer par le bureau de sante local. Le directeur en a ete informe 
cinqjours plus tard, le 24 fevrier 2012, par l'entremise du rapport d'incident graven° 2680-000004-12 (registre 
n° 0-000470-12). 

Date de delivrance: 23 mars 2012 

Signature of lnspector(s)/Signature de l'inspecteur ou des inspecteurs 

Original signe par Jessica Lapensee 
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