ELABORACIÓN DEL DOSSIER SOBRE LA SITUACIÓN ACTUAL DE LA FISIOTERAPIA RIOJANA POR CUENTA PROPIA.

SECCIÓN DE EJERCICIO PROFESIONAL Y AUTÓNOMO DEL COLEGIO OFICIAL DE FISIOTERAPEUTAS DE LA RIOJA.

El objetivo de esta recogida de datos es elaborar un dossier (absolutamente confidencial) sobre cada uno de los centros de fisioterapia que existen en La Rioja. Esta iniciativa se coordina desde la sección de Ejercicio Profesional y Autónomo del Colegio Oficial de Fisioterapeutas de La Rioja (COFLR). Los datos que nos aportáis están protegidos por la ley de protección de datos de carácter personal.
Queremos obtener una imagen útil y fiable de la realidad de la fisioterapia riojana por cuenta propia. El fin es estudiar, evaluar e informar sobre las deficiencias o carencias detectadas, sensibilizarnos a los problemas que nos transmitáis o que detectemos para así ser más eficientes en su manejo,... 

Manejar información es sinónimo de capacidad de análisis, y el análisis nos acerca a la eficacia y la calidad profesional.

Os agradecemos que contestéis con dedicación y transparencia, abriendo vuestro trabajo a nuestro análisis discreto y en conformidad con la ley de protección de datos. Así mismo os solicitamos que nos entreguéis un modelo de cada una de las acciones publicitarias que hayáis adoptado o penséis adoptar con el fin de incluirlo en vuestro dossier. 

Sólo vosotros como titulares del centro, y nosotros como Sección de Ejercicio Profesional y Autónomo tendremos acceso a estos datos, ni el resto del COFLR, ni el resto de los colegiados tendrán acceso a dicha información.

Una vez elaborado el análisis general, todos los centros recibirán un pequeño resumen de los datos globales (sin aparecer en ningún momento datos específicos, ni nombres,...) donde ellos pueden hacerse una idea de cómo se trabaja en general en nuestra comunidad. Previa solicitación por escrito cada centro recibirá una comparativa de los datos generales con sus datos particulares, y si así lo desea, se le puede hacer un análisis personalizado para mejorar sus deficiencias.

Un saludo, 

Miguel Moreno Martínez. Nº col. 26/0003
Coordinador de la Sección de Ejercicio Profesional y Autónomo.

Coordinador Adjunto de la Sección de Fisioterapia en el Deporte.

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS SOBRE LOS CENTROS DE FISIOTERAPIA DE LA RIOJA.

DEPARTAMENTO DE  GESTIÓN.

· Nombre del centro: ...................................................................................................................

· Año de fundación: ______________.

· Dirección: ......................................................................................................................................................................................................................................................................................

· Número de teléfono: 

· Fijo:    __________________________________. 

· Móvil: __________________________________.

·  Fax:   __________________________________.

· Email consulta: 

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

· Página web consulta: 

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

(Crearemos un enlace desde la página web del Coflr a la página de vuestra consulta)

· Director del centro.

· Nombre y apellidos: .............................................................................................

· Profesión: .............................................................................................................

· Número de colegiado: ..........................................................................................

· Teléfono: ..............................................................................................................

· Email: ...................................................................................................................

· Fisioterapeuta responsable:

· Nombre y apellidos: .............................................................................................

· Número de colegiado: ..........................................................................................

· Teléfono: ..............................................................................................................

· Email: ...................................................................................................................

· Fisioterapeutas trabajadores del centro: (indicar el tipo de contrato, tipo de jornada y tiempo en la empresa)

· Nombre y apellidos y número de colegiado.

· ................................................................................................. .................

· ................................................................................................. .................

· ................................................................................................. .................

· ................................................................................................. .................

· ................................................................................................. .................

· ................................................................................................. .................

· ................................................................................................. .................

· ................................................................................................. .................

· ................................................................................................. .................

· Tipo de contrato: autónomo (A), seguridad social (SS), otros (O).

· Tipo de jornada: media, completa, prestación de servicios puntuales,...

· Tiempo en la empresa.

· Gobierno de La Rioja. SALUD:

· ¿Cuándo le toca la próxima la inspección sanitaria?

· ..................................................................................................................

· ¿Está dado de alta en el registro de Centros de Fisioterapia? 

· ...................................................................................................................

· ¿Cuál es su número de expediente? ...............................................................................

· ¿Tiene a la vista el certificado expedido por la Consejería de Salud que le acredita como Centro de Fisioterapia? 

· ............................................................................................................................

· ¿Ha realizado la inspección de la instalación eléctrica de baja tensión según el reglamento electrotécnico aprobado por el Real Decreto 842-2002 por el cual todos los locales de pública concurrencia deben realizar  (cada 5 años) por organismos de control autorizados? 

· ............................................................................................................................

· ¿Tiene Equipo de Emergencia en la consulta acorde con la normativa? ...................................

· ¿Tiene asesoría fiscal o laboral? 

· ........................................................................................................................................

· ¿Tiene seguro para cubrir los daños que los usuarios puedan ocasionarse por el uso de la instalación, sin contar los derivados de la praxis profesional?

· ........................................................................................................................................

· ¿Cumple la normativa de la agencia de protección de datos? ¿Se lo lleva alguna empresa? ....................................................................................................................................................

· ¿Tiene auxiliares de enfermería trabajando en el centro?

· ....................................................................................... ................................................

· ¿Tiene auxiliares de fisioterapia trabajando en el centro? 

· ........................................................................................................................................

· ¿Tiene masajistas trabajando en el centro?

·  .......................................................................................................................................

· ¿Tiene recepcionista? 

· ........................................................................................................................................

· Horario de consulta: 

· Mañana: .........................................................................................................................

· Tarde: .............................................................................................................................

· Otras modalidades: ........................................................................................................

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

· ¿Trabaja a domicilio?: ...............................................................................................................

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

· Indique por favor, las compañías de seguros con las que trabaja: .........................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................

· Precio y duración de la sesión (orientativo):

· En consulta: ...................................................................................................................

· A domicilio: ...................................................................................................................

· Otros precios y tiempos de trabajo: (por ejemplo media sesión, ...): ........................................

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

ÍTEMS DE ASISTENCIA CLÍNICA.

· ¿Qué especialidad o especialidades DESTACARÍA por encima del resto en relación al trabajo en su consulta?...................................................................................................... .............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................(El fin de ésta pregunta es poder realizar una distribución adecuada de las especialidades entre los Centros de Fisioterapia para informar adecuadamente a los usuarios de los servicios de fisioterapia).
· ¿En el tratamiento de que patología o grupo de ellas usted se considera un VALIOSO especialista? ...............................................................................................................................

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

· En cuál de ellas puede demostrar mediante cursos de formación de postgrado ésa especialidad: ..............................................................................................................................

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

· Formación:

· Cursos de especialización acreditados (marcar créditos universitarios o créditos de formación continuada si es el caso): 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

· ¿Trabaja con un médico Rehabilitador en su consulta? ............................................................

· ¿Trabaja con un médico Traumatólogo en su consulta? ...........................................................

· ¿Trabaja con un médico Deportivo en su consulta? ..................................................................

· ¿Qué resaltaría de su centro? .....................................................................................................

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

· ¿Qué resaltaría de su modo de trabajo?............................................................................ ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

· ¿Usa las nuevas tecnologías como medio de publicidad? .........................................................

· ¿Usa las nuevas tecnologías como medio de comunicación con sus pacientes? .......................

· ¿Usa las nuevas tecnologías como medio de comunicación con otros profesionales? .............

· En caso afirmativo en alguna de las dos preguntas anteriores por favor, indique qué herramientas utiliza: ..............................................................................................................

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

· Material con el que cuenta en su consulta:

· Láser. 




○   EPI
.



· Microondas.



○   Máquinas isoinerciales.
· Ultrasonidos.



○   Máquinas isocinéticas.
· Onda corta.



○   Máquina Fed.
· Magnetoterapia.


○   Electroestimuación.
· Ondas de choque.


○   Fibrólisis Diacutánea
· Tracción lumbar.


○   Martillo percutor.
· Otros: .............................................................................................................................

.........................................................................................................................................
· Técnicas que utiliza en su consulta:

· Drenaje linfático.
· Rpg.
· Epi.
· Escoliosis:

· Método Fed

· Scrotch
· RPG

· Osteopatía 

· Terapia manual ortopédica.

·  Fisioestética: 

· ¿Qué tratamientos realiza?

· Depilación láser

· LPG Endermologie

· Neurología: 

· Votja
· Perfetti

· Bobath

· Kinesiotapping.
· Ecografía: 
· ¿Qué precio cobra por su aplicación?

· Fisioterapia deportiva.
· ¿Realiza también sesiones de readaptación deportiva?
· Pelviperineología.
· Gimnasia abdominal hipopresiva

· Electroterapia 

· Punción seca (Dry Needling)

· Acupuntura

· ¿Qué titulación tiene?

· Homeopatía

· ¿Qué titulación tiene?

· Otros: .............................................................................................................................

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

ÍTEMS RELACIONADOS CON EL COLEGIO Y LA NUEVA SECCIÓN.

· ¿Qué le gustaría que hiciese el Colegio por su centro de fisioterapia?............................. ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

· ¿Qué cursos le gustaría realizar? ...............................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
