
 
ANNUAIRE 

 
FICHE D’INFORMATION SUR LES PRATIQUES DES 
MASSEURS-KINESITHERAPEUTES EN AUVERGNE 
RHÔNE-ALPES 

SITE INTERNET: www.urps-mk-ara.org 
 

 

 
 

➢ Où trouver un kinésithérapeute qui fait de la 
balnéothérapie, des chaines musculaires, de 
l'ostéopathie ou de la rééducation vestibulaire ? 

 
 
L'annuaire de la région Auvergne-Rhône-Alpes permet de recenser et répertorier les 

compétences et le matériel spécifique de chaque Masseur-Kinésithérapeute.   

Cet outil met en avant la spécificité des soins en Masso-Kinésithérapie pour répondre à la 

demande des patients. Il est également utile aux médecins et aux autres professionnels de 

santé qui recherchent un professionnel compétent dans la rééducation précise de leur malade.      

 
 

Vous pouvez renvoyer votre fiche déclarative après avoir apposé votre cachet 

professionnel par courrier ou par courriel aux adresses ci-dessous : 

- URPS MK – 21 quai Antoine Riboud, 69002 Lyon 

- contact@urps-mk-ara.org 

 

 

Tous les kinés libéraux d’Auvergne-Rhône-Alpes sont référencés dans cet annuaire, mais sans 

ce document, seule votre adresse sera indiquée. 

 

 

Les rubriques à compléter se différencient des réseaux, qui répondent à des critères plus 
spécifiques. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Ces déclarations de pratiques, d’installation et de matériels sont précisées sous la seule 
responsabilité du professionnel. 
 
Les pratiques renseignées dans les fiches des Masseurs-Kinésithérapeutes sont purement 
déclaratives, il ne s’agit en aucun cas de qualification ou de compétences supplémentaires 
reconnues officiellement par l’Ordre mais d’une simple information pratique mise à disposition 
du public et d’autres professionnels. 

AVERTISSEMENT- A LIRE ATTENTIVEMENT 



 
FICHE des PRATIQUES et du MATERIEL 

 
 

 

URPS MASSEURS- KINESITHERAPEUTES AUVERGNE RHONE-ALPES 

21 QUAI ANTOINE RIBOUD, 69002 LYON - CONFLUENCE 

 

 
Nom :         Prénom :                 * Courriel :                          
N°Adeli :                                                    (Obligatoire) 

Date de naissance :  …./…./……                                                            Date de début d’exercice : …./…./…… 
 
 

n PRATIQUES :

 Rééducation orthopédique & traumatique   

 Rééducation neurologique 

 Rééducation du sportif 

 Rééducation de la main 

 Rééducation posturale globale, chaines musculaires 
 

 Rééducation pédiatrique 

 Rééducation de la personne âgée et perte 
d’autonomie 
 

 Rééducation vestibulaire 

 Rééducation respiratoire :  

  Enfant  Adulte 

 Rééducation cardio-vasculaire 

 Rééducation des troubles vasculaires et 
lymphatiques ; drainage lymphatique manuel 
 

 Rééducation abdominale du post-partum 

 Rééducation périnéo-sphinctérienne 

 Rééducation de la peau et des tissus (cicatrices) 
 

 Rééducation maxilo faciale et de la déglutition :  
diplôme/ équivalence………………………………………... 

 Bilans ergonomiques 

 Gymnastique préventive & adaptée :  

 Cancer  Obésité 

 Massages Bien-être 

 Ostéopathie 

 Thérapie manuelle 

 Soins à domicile 

 

n MATERIEL & INSTALLATION : 

 
 Balnéothérapie  

 Cryothérapie 

 Echoscopie 

 Laser  

 Ondes de choc 

 Ondes courtes 

 Pressothérapie 

 Vacuothérapie 

  VNI (Ventilation non invasive) 

 
 

 *Je soussigné certifie déclarer ces activités sous mon entière responsabilité et atteste avoir reçu dans ces domaines d’intervention une formation 
en adéquation avec les sciences et techniques validées à ce jour par la Haute Autorité de Santé. J’atteste disposer des moyens techniques suffisants 
en rapport avec la nature des actes que je pratique.

 
 *Je reconnais avoir pris connaissance des indications et des avertissements concernant le remplissage de la fiche annuaire des pratiques 

et du matériel. 
 

 * Mise en conformité avec le nouveau Règlement Général de Protection des Données Personnelles. En cochant cette case, vous 
acceptez de continuer à recevoir les communications de l’URPS MK (lettres d’informations, suivi d’activité, invitations aux évènements…). 
 
 
 Date :       Signature*      Cachet* 
 
 
 
*Obligatoire 


