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ORDINE INTERPROVINCIALE DEI FISIOTERAPISTI 

DI PALERMO – TRAPANI 

REGOLAMENTO PER LA GESTIONE, VALUTAZIONE E DIFFUSIONE DI SUR-
VEY/QUESTIONARI DI RICERCA/STUDIO 

Approvato con deliberazione del Consiglio dell’Ordine n. 27 del 23/04/2026 

 

TITOLO I – DISPOSIZIONI GENERALI 
Art. 1 – Finalità 

1. Il presente Regolamento disciplina i criteri e le modalità per la gestione, valutazione e diffu-
sione di sondaggi, questionari e survey di ricerca/studio (di seguito “survey”) rivolti alla po-
polazione professionale dei fisioterapisti, tramite il supporto dell’Ordine Interprovinciale dei 
Fisioterapisti di Palermo – Trapani (di seguito “Ordine”). 

2. L’Ordine sostiene e promuove iniziative di ricerca volte allo sviluppo scientifico e professio-
nale della fisioterapia, garantendo che il coinvolgimento degli iscritti avvenga nel rispetto 
della normativa vigente, degli standard metodologici e della tutela della privacy. 

3. Sono escluse finalità commerciali o promozionali di qualsiasi natura. 

 

Art. 2 – Ambito di applicazione e destinatari 
1. Possono presentare richiesta di diffusione di survey tramite l’Ordine: 

a. fisioterapisti iscritti all’Ordine Interprovinciale di Palermo – Trapani; 

b. studenti di corsi di laurea triennale, magistrale o master in fisioterapia, per la realizza-
zione della propria tesi; 

c. dottorandi di ricerca o gruppi di ricerca accademici ed extraaccademici; 

d. altri ordini territoriali, associazioni tecnico-scientifiche o istituzioni, per iniziative di com-
provato interesse per la professione. 

2. I soggetti di cui al comma 1 sono di seguito denominati “richiedente”. 

 

Art. 3 – Definizioni 
Ai fini del presente Regolamento si intende per: 

a. Survey/questionario: strumento di raccolta dati che indaga caratteristiche di interesse in 
una popolazione o in un campione, nell’ambito di un progetto di ricerca o un progetto di 
tesi/studio; 

b. Survey diretta: rivolta ai fisioterapisti in quanto rispondenti; 
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c. Survey indiretta: i fisioterapisti fungono da tramite per raggiungere un’altra popolazione 
(es. pazienti). 

 

TITOLO II – PROCEDURA 
Art. 4 – Modalità di richiesta 

1. La richiesta di diffusione deve essere inviata alla Segreteria dell’Ordine tramite palermotra-
pani.ofi@pec.fnofi.it preferibilmente, o in alternativa indirizzando alla mail palermotra-
pani.ofi@fnofi.it  e compilando  il modulo disponibile sul sito istituzionale in tutte le sue parti. 

2. La domanda, redatta secondo il modello allegato (Allegato A), deve contenere:  

a. dati identificativi del richiedente (nome, cognome, codice fiscale, ordine di appartenenza 
e numero di iscrizione all’Ordine o qualifica); 

b. titolo e breve descrizione del progetto di ricerca/studio; 

c. tipologia del progetto (tesi, paper scientifico, dottorato, ricerca indipendente, altro); 

d. disegno di studio (osservazionale o sperimentale); 

e. link funzionante alla survey nella sua forma definitiva; 

f. periodo di raccolta dati (data di inizio e data di chiusura); 

g. dichiarazione di assenza di conflitti di interesse e finalità commerciali; 

h. impegno a condividere i risultati con l’Ordine al termine della raccolta dati. 

3. Alla domanda devono essere allegati: copia di un documento di identità del richiedente; 
l’abstract strutturato del progetto (Allegato B); PDF della survey completa di consenso infor-
mato e informativa privacy; parere del Comitato Etico (ove previsto ai sensi dell’art. 5 comma 
3). 

 

Art. 5 – Requisiti della survey 
1. La survey deve rispettare i principi etici e giuridici vigenti, nonché la normativa in materia di 

protezione dei dati personali (Reg. UE 2016/679 e D.lgs. 196/2003 e s.m.i.). 

2. Deve essere presente nel questionario la raccolta del consenso informato alla partecipazione 
e al trattamento dei dati personali. 

3. Il parere favorevole di un Comitato Etico è richiesto nei seguenti casi: 

a. ricerche di tipo sperimentale; 

b. ricerche in cui vengono raccolti dati personali o sensibili riferibili a pazienti identificabili o 
identificabili indirettamente. 

Per le survey osservazionali in cui i dati dei pazienti sono raccolti in forma anonima e aggre-
gata, il richiedente può autocertificare l'inapplicabilità dell'obbligo di parere etico, motivan-
done le ragioni nel modulo di richiesta. La Commissione valuterà la congruità della motiva-
zione. 
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Art. 6 – Valutazione della richiesta 
1. La valutazione delle richieste è effettuata da un’apposita Commissione su delega del Consi-

glio Direttivo, composta da 3 consiglieri dell’Ordine designati dal Consiglio, che si pronuncia 
entro 15 giorni dal ricevimento della documentazione completa. 

2. La Commissione valuta la richiesta secondo i seguenti criteri: 

c. Criteri formali: completezza della documentazione e conformità all’Allegato A; 

d. Criteri di contenuto: rilevanza per la professione fisioterapica, solidità metodologica, chia-
rezza degli obiettivi; 

e. Criteri di opportunità: interesse per la comunità professionale locale, assenza di duplica-
zione con survey recentemente diffuse. 

3. La Commissione valuta la proposta e, qualora necessario, richiede al richiedente eventuali 
integrazioni documentali. Conclusa l’istruttoria, la Commissione sottopone al Consiglio 
dell’Ordine una proposta di approvazione o di rigetto. Il Consiglio dell’Ordine delibera in me-
rito. L’esito della valutazione viene quindi comunicato al richiedente. 

 

Art. 7 – Comunicazione dell’esito 
1. L’esito della valutazione è comunicato al richiedente via e-mail entro 5 giorni dalla valuta-

zione finale della commissione esaminatrice. 

2. In caso di richiesta di integrazioni da parte della commissione valutante, il richiedente ha a 
disposizione 15 giorni per integrare la documentazione. Il termine per la valutazione decorre 
nuovamente dalla ricezione delle integrazioni. 

3. In caso di diniego, la motivazione è comunicata al richiedente, che può presentare una nuova 
richiesta solo se il progetto viene sostanzialmente modificato. 

 

Art. 8 – Diffusione della survey 
1. In caso di approvazione, l’Ordine provvede alla diffusione della survey entro 15 giorni, se-

condo le seguenti modalità: 

a. invio di newsletter o comunicazione e-mail agli iscritti; 

b. pubblicazione sul sito istituzionale dell’Ordine; 

c. condivisione sui canali social istituzionali. 

2. La comunicazione di diffusione indicherà il razionale dello studio, le modalità di partecipa-
zione e la data di chiusura della raccolta dati. 

3. La survey è diffusa una sola volta. Il link viene rimosso dai canali dell’Ordine allo scadere del 
periodo di raccolta dati indicato dal richiedente. 
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TITOLO III – OBBLIGHI DEL RICHIEDENTE 
Art. 9 – Obblighi successivi alla diffusione 

1. Il richiedente si impegna a: 

a. trasmettere all’Ordine i risultati del progetto al termine della raccolta dati, entro e non oltre 
6 mesi dalla chiusura della survey. L’Ordine valuterà l’opportunità di diffondere i risultati 
attraverso i propri strumenti di comunicazione; 

b. condividere, ove disponibile, copia dell’elaborato finale (tesi, articolo, report); 

c. inserire in ogni pubblicazione o presentazione dei dati la seguente dicitura: “La raccolta 
dati si è avvalsa del supporto dell’Ordine Interprovinciale dei Fisioterapisti di Palermo – 
Trapani”; 

d. trattare i dati raccolti nel rispetto della normativa sulla privacy e cancellarli al termine degli 
scopi per cui sono stati raccolti. 

 

TITOLO IV – DISPOSIZIONI FINALI 
Art. 10 – Responsabilità 

1. La responsabilità relativa alla correttezza dei dati forniti nella domanda, alla gestione della 
survey, al trattamento dei dati raccolti e al rispetto della normativa vigente è esclusivamente 
in capo al richiedente. 

2. L’Ordine è sollevato da qualsiasi responsabilità in merito all’utilizzo dei dati raccolti tramite la 
survey e alle conseguenze derivanti dalla conduzione del progetto di ricerca. 

 

Art. 11 – Sospensione e revoca 
L’Ordine si riserva di sospendere o revocare in qualsiasi momento la diffusione di una survey qualora 
emergano violazioni del presente Regolamento, della normativa sulla privacy o comportamenti lesivi 
dell’immagine dell’Ordine e dei suoi iscritti. 

 

Art. 12 – Allegati 
Costituiscono parte integrante del presente Regolamento: 

a. Allegato A – Modulo di richiesta per la diffusione di survey di ricerca/studio. 

b. Allegato B – Abstract strutturato del progetto di ricerca/studio. 

c. Allegato B – Griglia di valutazione della Commissione. 
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ALLEGATO A 

MODULO DI RICHIESTA PER LA DIFFUSIONE DI SURVEY DI RICERCA/STUDIO 

Al Presidente 

Ordine Interprovinciale dei Fisioterapisti 

di Palermo – Trapani 

Il/La sottoscritto/a _______________________ nato/a _______________ il _________ 

C.F. ___________________________ 

Iscritto all’Ordine di _______________________n. _________________  

E-mail ____________________________ PEC __________________________________ 

Qualifica/Ruolo nel progetto: 
_______________________________________________________________________ 

CHIEDE 

l’autorizzazione alla diffusione della survey di ricerca dal titolo: 

  

Tipologia del progetto: 

▢  Tesi di laurea triennale     

▢  Tesi di laurea magistrale/master     

▢  Dottorato di ricerca     

▢  Paper scientifico     

▢  Altro: __________ 

Disegno di studio: 

▢  Osservazionale     

▢  Sperimentale (allegare parere Comitato Etico) 

 

Razionale e obiettivi della ricerca: 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 
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Link alla survey (nella sua forma definitiva): 
_________________________________________________________ 

Periodo di raccolta dati: dal _________________ al _________________ 

 

Parere del Comitato Etico: 

▢  Allegato (obbligatorio per ricerche sperimentali o con dati personali di pazienti identifica-

bili) 

▢  Non applicabile – autocertificazione (per survey osservazionali con dati anonimi e aggre-

gati) 

Motivazione dell’inapplicabilità: 

 

  

 

 

DICHIARA 

1. che la raccolta dati avverrà nel rispetto della normativa in materia di privacy (Reg. UE 
2016/679 e D.lgs. 196/2003); 

2. che la survey contiene il consenso informato alla partecipazione e all’uso dei dati; 

3. l’assenza di conflitti di interesse, finalità commerciali o sponsor terzi; 

4. di impegnarsi a trasmettere i risultati all’Ordine entro 4 mesi dalla chiusura della raccolta; 

5. che la survey è nella sua forma definitiva e pronta alla diffusione. 

 

Luogo e data: _________________________, _____________________ 

 

Firma del richiedente: _________________________________________ 

 

 

Allega: 

a. Copia di un documento di identità in corso di validità; 

b. Abstract strutturato del progetto di ricerca (Allegato B); 

c. PDF della survey completa di consenso informato e informativa privacy; 

d. Parere favorevole del Comitato Etico (ove previsto ai sensi dell’art. 5 comma 3)  
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ALLEGATO B 

ABSTRACT STRUTTURATO DEL PROGETTO DI RICERCA/STUDIO 

Istruzioni per la compilazione 

Il presente abstract strutturato è lo strumento principale che la Commissione utilizza per valutare la 
qualità e la rilevanza del progetto. Compilare ciascuna sezione in modo chiaro ed esaustivo. La 
redazione può avvenire in lingua italiana o in lingua inglese. La lunghezza complessiva non deve 
essere inferiore a 300 parole. Non sono ammessi rimandi a documenti esterni al presente modulo. 

Titolo del progetto: 

______________________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

Autore/i: 

______________________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

Lingua di redazione:  ▢  Italiano    ▢  Inglese 

 

1. Razionale / Background 
Descrivere il contesto scientifico e clinico entro cui si colloca il progetto. Illustrare lo stato dell’arte, 
le eventuali lacune conoscitive e le ragioni che motivano lo studio. 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

________________________________________________ 

 

  

2. Quesito di ricerca 
Formulare in modo esplicito la domanda di ricerca a cui il progetto intende rispondere. Ove applica-
bile, strutturare il quesito secondo il formato PICO (Popolazione, Intervento, Confronto, Outcome) o 
equivalente. 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
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______________________________________________________________________________

________________________________________________ 

 

 

3. Obiettivi 
Indicare l’obiettivo primario del progetto. Elencare eventuali obiettivi secondari. Gli obiettivi devono 
essere specifici, misurabili e coerenti con il quesito di ricerca. 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

________________________________________________ 

  

  

4. Metodologia / Disegno di studio 
Descrivere il disegno di studio (es. osservazionale trasversale, longitudinale, sperimentale). Illu-
strare la popolazione target e i criteri di inclusione/esclusione, il campione atteso, gli strumenti di 
raccolta dati (inclusa la struttura della survey), le modalità di analisi statistica previste. 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

________________________________________________ 

  

  

5. Letteratura a supporto 
Citare i principali riferimenti bibliografici che supportano il razionale del progetto. È sufficiente indi-
care un minimo di 3 riferimenti pertinenti e aggiornati (preferibilmente degli ultimi 10 anni), in formato 
esteso o secondo uno stile bibliografico standard (es. Vancouver, APA). 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
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______________________________________________________________________________

________________________________________________ 

  

  

  

6. Risultati attesi e ricadute per la professione 
Descrivere i risultati attesi dallo studio e illustrare le potenziali ricadute per la pratica clinica, la for-
mazione o l’organizzazione della professione fisioterapica. 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

________________________________________________ 

  

  

 

 

Luogo e data: _________________________, _____________________ 

 

 

Firma del richiedente: _________________________________________ 
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ALLEGATO C 

GRIGLIA DI VALUTAZIONE DELLA COMMISSIONE 

Commissione valutante: 

Consigliere 1: ________________________________________________ 

Consigliere 2: ________________________________________________ 

Consigliere 3: ________________________________________________ 

 

Titolo del progetto di ricerca/studio: 

  

 

A. Criteri formali 
a. Documentazione completa e conforme all’Allegato A:   

▢ Sì     

▢ No (specificare integrazioni richieste) 

Note:   

  

 

B. Criteri di contenuto 
b. Rilevanza per la professione fisioterapica:   

▢ Alta     

▢ Media     

▢ Bassa 

c. Solidità metodologica:   

▢ Adeguata     

▢ Da migliorare     

▢ Insufficiente 

d. Chiarezza degli obiettivi:   

▢ Sì     

▢ Parziale     

▢ No 

Note:   
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C. Criteri di opportunità 
e. Interesse per la comunità professionale locale:   

▢ Sì     

▢ Parziale     

▢ No 

f. Assenza di sovrapposizione con survey recenti:   

▢ Sì     

▢ Parziale sovrapposizione 

Note:   

  

 

Parere finale della Commissione da proporre al Consiglio dell’Ordine 
 

▢  APPROVATO       

▢  APPROVATO CON INTEGRAZIONI       

▢  RIGETTATO 

Motivazione: 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

__________________________________________________________ 

  

 

Luogo e data: _________________________, _____________________ 

Firma Consigliere 1: ________________________________________ 

Firma Consigliere 2: ________________________________________ 

Firma Consigliere 3: ________________________________________ 

 

    


