
 

*Champs obligatoires à compléter      ¹Merci de joindre au questionnaire une copie des justificatifs correspondants 

Conseil départemental de L’Ordre des Masseurs-Kinésithérapeutes  

de Loire-Atlantique 

QUESTIONNAIRE SUR L’ACCESSIBILITÉ ET LES SPÉCIFICITÉS 

Ce questionnaire s’adresse à tous les Masseurs-Kinésithérapeutes exerçant leur activité principale en       
Loire-Atlantique. Celui-ci est facultatif et seuls les volontaires apparaîtront sur la liste. De plus si vous venez à 
changer de situation merci de nous en informer pour que cette dernière soit mise à jour en temps réel. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Interne : 

• Accessibilité à toutes les pièces publiques du 

cabinet :      ❑ Oui  ❑ Non 

• Porte  80 cm : ❑ Oui    ❑ Non 

• Repérage pour déficients visuels : ❑ Oui    ❑ Non 

• Etage :     ❑ Oui    ❑ Non 

Si oui : - Escalier :  

� Main courante : ❑Oui    ❑ Non 

  - Ascenseur :  

� Accessible au fauteuil roulant : 

      ❑ Oui    ❑ Non 

� Bouton d'appel (hauteur ≤ 130 cm) 

      ❑ Oui    ❑ Non 
 

• WC handicapé :  ❑ Oui    ❑ Non 

                                    ❑ Conforme  ❑ Non conforme 

Si votre cabinet ne respecte pas toutes les normes 
d’accessibilité, comptez-vous effectuer des 
travaux ?    ❑ Oui    ❑ Non 

Si oui lequel/lesquels : ……………….…………………. 
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………..
................................................................................ 

Si non avez-vous obtenu une ou plusieurs 

dérogations¹ ?    ❑ Oui    ❑ Non 
           

        

� 

RENSEIGNEMENTS 
 

Nom*: ……………………… Prénom*: ………….………... 

Téléphone portable : ……………………… 
Mail : ……………………………….@................................ 

Lieu d’exercice*: …………………………………............ 
………………………………………………………………..... 

Téléphone fixe : ………………….  
 

Exercice :   ❑ Individuel     ❑ En groupe ❑ Association 
Vous-êtes : ❑ Titulaire       ❑ Assistant(e)                                     

❑ Remplaçant(e)             ❑ Salarié(e) non cadre                        
❑ Salarié(e) cadre            ❑ Autre : …………………… 
 

Pour les salarié(e)s cadres et non cadres, ainsi que les 
remplaçant(e)s qui ne possèdent pas de cabinet, ne pas compléter 
la partie correspondante à l'accessibilité des cabinets. Vous 
répondrez uniquement aux questions portant sur les spécificités liées 

à l'exercice du professionnel. 

ACCESSIBILITÉ 

Selon la loi du 11 février 2005, les ERP (Établissements 
Recevant du Public) devront respecter des normes 
d'accessibilité pour les personnes présentant un 
handicap. A la date du 1er janvier 2015, tous les 
établissements recevant du public devront avoir 
signalé s'ils sont ou non engagés dans une démarche 
de mise en accessibilité.  

Externe : 

• Parking : ❑ Privé           ❑ Public 

                    ❑ Attenant     ❑ A distance 

- Nombre de place handicapés homologuées 

• Cheminement : 

- Plan incliné - Main courante : ❑ Oui   ❑ Non 

- Marche/Escalier : ❑ Oui   ❑ Non 

• Porte d’entrée – sonnerie accessible : ❑ Oui   ❑ Non 
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SPÉCIFICITÉS 

 

1- Souhaitez-vous apparaître sur la liste qui sera consultable sur demande* ?   ❑ Oui    ❑ Non 

2- Avez-vous mis en place un système de garde (le week-end et les jours fériés) pour la kinésithérapie 

respiratoire ? ❑ Oui    ❑ Non 
 

Liées à l’exercice du professionel¹ : (décret de compétences et formations complémentaires) 
 

1- 1- Quelles spécificités d'exercice pratiquez-vous ?....................................................................................................  

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................... 
 

Liées à la structure¹ :  
 

1- Exercez-vous au sein de votre cabinet plusieurs rééducations spécifiques ? : ❑ Oui    ❑ Non  

Si oui lesquelles : ................................................................................................................................................... 

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................... 
 

2- Exercez-vous au sein de votre cabinet une rééducation spécifique et unique ? ❑ Oui   ❑ Non                        

Si oui laquelle : ......................................................................................................………………………..................….... 

..........................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................... 

 

3- Votre structure possède-t-elle un/des équipement(s) spécifique(s) (ex : fauteuil rotatoire, l’isocinétisme, 

ondes de choc radiales…) ?  ❑ Oui    ❑ Non 

Si oui lequel/lesquels : ................................................................................................................................................... 

..............................................................................................................................…….....................................................

..........................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................... 

 

Pour tous renseignements complémentaires n’hésitez pas à nous contacter au 02 28 23 14 63 

Merci de nous adresser vos justificatifs : 
 

Soit par mail :               cdomk44@orange.fr 
 

Soit par courrier :         CDOMK 44 

                                       Centre d’Affaires Europe 
                                       5 Rue du Tertre 

                                       44470 CARQUEFOU 
 

Soit par Fax :                02 28 23 14 63 
 


