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Un résident est trouvé partiellement étendu sur le plancher a c6té de son lit. Le résident est décédé.

Admission d'un patient ayant une infection La détérioration de I'état du patient n'a pas été constatée
immédiatement et le patient a d( étre transféré au service des soins intensifs d’'un autre établissement.

Un médicament requis a été administré en retard. La personne a di étre transférée pour recevoir un
niveau de soins supérieur et a di séjourner plus longtemps a I'hopital.

L'état d'un patient dont la vie était en danger par suite de graves complications aprés une chirurgie a tardé
a étre diagnostiqué et il a fallu transférer le patient a un autre établissement pour traitement.

Les changements importants a I'information diagnostique ont été constatés en retard de sorte qu'’il a été
impossible d’intervenir plus tét.

Un résident a subi une fracture du fémur et I'on ne sait pas comment s’est produite la blessure. Le
résident a été transféré a un centre de soins tertiaires pour une évaluation et, peut étre, une chirurgie.

Le patient a été traité pour septicémie et a été transféré a centre de soins tertiaires par ambulance
terrestre. L'état du patient s’est détérioré en route et le patient est décédé.

Un patient souffrant présumément d’une hernie irréductible a été transféré d’un centre de santé rural a un
établissement chirurgical équipé d’'un tomodensitomeétre. Le tomodensitogramme a confirmé la présence
d’'une hernie étranglée irréductible. Le patient, dont I'état s’est détérioré, a été transféré au service des
soins intensifs et il est décédé.

Les premiers signes de détérioration de I'état du patient sont passés inapergus. Le patient a dd étre
réanimé et transféré pour recevoir un niveau de soins plus élevé.

Un erreur d'étiquetage d’'un échantillon pathologique a retardé I'établissement du diagnostic et d’'un plan
de traitement du patient.

L'aggravation de la blessure d’'un patient n'a pas été détectée ou atténuée en temps opportun.

Une patiente enceinte a donné naissance a son enfant trés prématuré au service des urgences de I'hépital
alors qu’elle attendait de voir le médecin. La mére et I'enfant ont été admis tous les deux au service
d’obstétrique

Un patient s’est présenté a I'hdpital en montrant des symptdmes associés a un accident vasculaire

cérébral qui n'ont pas été reconnus par les fournisseurs de soins, ce qui a conduit a une perte de fonction.

Un patient présentait des symptémes d’infection. Son état, qui a d'abord fait I'objet d’'un diagnostic erroné,
a empiré malgré la rectification du diagnostic et a conduit & son admission a I'hopital.

Un client a subi une grave brilure alors gu’il était dans la douche. Il a d0 étre transporté a I'hépital pour
recevoir un traitement.
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Un résident d'un foyer de soins personnels souffrait d'un ulcére veineux de stade 3 qui s’est détérioré
rapidement. Le résident demeure au foyer en question et fait I'objet d’'une évaluation et d'un traitement
continus.

Les lacunes en matiére de surveillance des résultats et de communication avec les fournisseurs de soins,
et les délais de traitement, ont conduit a une aggravation importante des problemes de santé du patient.

On a découvert plusieurs plaies de pression sur le membre droit inférieur d'un résident apres I'enlévement
de son platre.

Un patient aux Soins d'urgence mineure a fait I'objet d’'une évaluation et d'un diagnostic de maladie aigué
et a recu son congé de I'hopital. L’admission a I'hdpital et la consultation d'un expert n’ont pas été jugées
nécessaires. Quelques jours plus tard, comme ses symptdmes empiraient, le patient est retourné aux
Soins d’'urgence mineure ou il a dd recevoir des soins intensifs.

On a tardé a reconnaitre et a traiter la détérioration de I'état clinique d’'un patient. Le patient a nécessité
des soins d'un niveau plus élevé et une hospitalisation prolongée.

On a tardé a reconnaitre un résultat important d’'un test diagnostique, de sorte que le patient n'a pas regu
de traitement, ce qui a eu une incidence sur son rétablissement.

Un patient a subi une dégradation des tissus cutanés qui a exigé des soins et un traitement accrus. On n'a
pas exploité les possibilités d'intervention précoce.

On a tardé a reconnaitre la détérioration de I'état d’'un patient et a le traiter. Le patient a d étre réanimé et
transféré au service des soins intensifs.

L'état d'un patient s’est considérablement détérioré a cause de la facon dont on a assuré la gestion des
médicaments.

Un patient a subi une dégradation des tissus cutanés qui a exigé des soins et un traitement accrus. On n'a
pas exploité les possibilités d'intervention précoce.

On a tardé a reconnaitre la détérioration de I'état d’un patient et a le traiter. Les efforts déployés pour
réanimer le patient n’ont pas été fructueux.

Un patient s’est présenté au service des urgences en montrant les signes et les symptdomes d’'une
infection et a attendu beaucoup de temps avant de recevoir un diagnostic et de se faire opérer.

Un patient a recu un médicament dont la dose était plus forte que prévu et a causé une réaction grave.

Un patient n’a pas pu consulter un fournisseur de soins en temps opportun ni se faire traiter rapidement
par lui, ce qui a contribué a faire empirer ses probléemes de santé.
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On n’a pas exploité les possibilités de fournir un traitement additionnel et une réévaluation d’'une infection.
Les problemes de santé du patient ont par conséquent empiré et exigé une intervention d’urgence.

Les plaies de pression d'un patient hospitalisé se sont détériorées alors gqu'il était a I'hopital. On n’a pas
exploité les possibilités d’empécher une détérioration additionnelle des tissus cutanés.

Le probléme de santé d’'un patient s’est aggravé considérablement. Comme on n’a pas reconnu la gravité
des symptdmes du patient, on n'a pas exploité la possibilité d’effectuer une évaluation et un traitement
supplémentaires.

On n’a pas exploité les possibilités de traitement additionnel et de réévaluation d’une infection. L'état du
patient s’est par conséquent détérioré et a exigé une intervention d’'urgence.

Un patient s’est présenté a I’hdpital en montrant de nouveaux symptémes médicaux. Il y a eu un délai
dans le traitement qui a provoqué une incapacité a long terme.

On a tardé a reconnaitre les complications consécutives a I'opération d’un patient et a y réagir, ce qui a
conduit a une grave détérioration de son état.

L’administration tardive du traitement liée a un retard touchant I'intensification des soins ou la
reconnaissance de l'infection aigué s’est soldée par un déces.
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