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ik £

Gracias por aceptar a participar en esta breve entrevista sobre el alcohol, tabaco y otras drogas. Le
voy hacer algunas preguntas sobre su experiencia de consumo de sustancias a lo largo de su vida,
asi como en los Ultimos tres meses. Estas sustancias pueden ser fumadas, ingeridas, inhaladas,
inyectadas o consumidas en forma de pastillas (muestre la tarjeta de drogas).

Algunas de las sustancias incluidas pueden haber sido recetadas por un médico (p.€j. pastillas
adelgazantes, tranquilizantes, o determinados medicamentos para el dolor). Para esta entrevista, no
vamos a anotar farmacos que hayan sido consumidos tal como han sido prescritos por su médico.
Sin embargo, si ha tomado alguno de estos medicamentos por motivos distintos a los que fueron
prescritos o los toma més frecuentemente o a dosis més altas a las prescritas, entonces diganoslo.
Si bien estamos interesados en conocer su consumo de diversas drogas, por favor tenga por seguro
que esta informacion sera tratada con absoluta confidencialidad.

Pregunta 1
(al completar el seguimiento compare por favor las respuestas del participante con las que dio
a la P1 del cuestionario basal. Cualquier diferencia en esta pregunta deben ser exploradas)

A lo largo de su vida, ¢ cual de las siguientes sustancias ha

P No Si
consumido alguna vez? (SOLO PARA USOS NO-MEDICOS)

. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

a
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

o

Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)

8

Cocaina (coca, farlopa, crack, base, etc.)

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucindgenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.)

®

®
3
3
3

—

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, etc.)

3
3
3
3
3

j. Ofros - especifique:

elele| @ lo|e 9|Q|e|e
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Pregunta 2

¢ Con qué frecuencia ha consumido las sustancias que ha - § é o 2 g :%

mencionado en los (ltimos tres meses, (PRIMERA DROGA, § 3 S kA g § :

SEGUNDA DROGA, ETC)? z ° 8 °8 < g

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa,etc.) | 0 2 3 4 @

b. Bebidas alcohodlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 @ .3 4 6

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 2 3 4 6

d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0208 4 6

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 2 3 4 6
adelgazantes, etc.)

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0 2963 4 6

g. Tranqyilizqntés o pastillas para dormir (valium/diazepam: 0 2 3 4 6
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, &cidos, ketamina, PCP, etc.) O2n 37 4 6

i. chié;ceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 2 3 4 6

j. Oftros - especifique: 0.2 .3 4 6

Pregunta 3
En los Ultimos tres meses, ¢con qué frecuencia ha tenido . § 4 s © '%
deseos fuertes o ansias de consumir (PRIMERA DROGA, e 8 s g é 'g T
SEGUNDA DROGA, ETC)? 2 8 T Os5 T4
© 0 g
= (3]
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) | 0 3 4 5 @
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 @ 40 8 6
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 3 4 5 6
d. Cocaf_na (coca, farlopa, crack, etc.) 0.3 4 5 6
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 3 4 5 6
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0:-.3:4° 5 6
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam, 0 3 4 5 6
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, &cidos, ketamina, PCP, etc.) 0 3 4 5 6
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0 3 4
etc.) = 8
j. Ofros - especifique: 0 3 4 5 6
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Pregunta 4

En los (ltimos tres meses, ;con qué frecuencia le ha llevado su
consumo de (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) a
problemas de salud, sociales, legales o0 econémicos?

Nunca
Cada mes
Cada
semana
A diario o
casi a diario

- Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

a
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

o

- Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)

o

- Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.)

- Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, &cidos, ketamina, PCP, etc.) 0

i. Opiéceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina,
etc.)

j. Oftros - especifique: 0

(0]

o

N NN NN~

o O] O OOl ®

N B Y G O NG NS A,-hh@ 162 veces

D] O D
\‘

al o lal o o] o |o|loalalae

Pregunta 5

En los dltimos tres meses, ¢con qué frecuencia dejé de hacer lo
que se esperaba de usted habitualmente por el consumo de
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)?

Nunca
162 veces
Cada mes
Cada
semana
A diario o
casi a diario

a. Tabaco

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)

d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.)

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

Q
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) @
0
0
0
0

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam, 0 5
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) 0 5

i. Opidceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0 5
etc.)

j. Oftros - especifique: 0 e,

o 6] o 8] o lo]lol

D
\'
(€]
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Pregunta 6

¢Un amigo, un familiar o alguien mas alguna vez
ha mostrado preocupacién por su consume de (PRIMERA
DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)?

Si, en los

ol o |lo| o |jo|lolo @ ultimos 3
; meses

Si, pero no
en los

altimos 3
meses

. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)

o|©° @ < | No, Nunca

Wlwjlw|w

. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.)

OO0 T (D

. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucindgenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.)

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina,
etc.)

j. Oftros - especifique:

w

—h

o] O || O

w W W W

o
D

o
&
w

Pregunta 7

¢Ha intentado alguna vez controlar, reducir o dejar de consumir
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) y no lo ha logrado?

No, Nunca
Si, en los
uitimos 3
meses
Si, pero no
en los
ultimos 3
meses

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa,
etc.)

b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)

olo|®| o

Cc
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.)
e

. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

linhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, &cidos, ketamina, PCP, etc.) 0 6

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0 6
etc.)

j. Otros - espe;:iﬂque: 0 6

-

W W jw w W] W W Wwlw| W
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Pregunta 8

© =]

o @ © c o™

5 8% s8¢8¢
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¢ ~SE 28SE

4 [/ B0 EE h=]

¢Ha consumido alguna vez alguna droga por via inyectada? @ 2 1
(UNICAMENTE PARA USOS NO MEDICOS)

A
PATRON DE INYECCION GUIAS DE INTERVENCION

Una vez a la semana o menos
o

Menos de 3 dias seguidos

Mas de una vez a la semana o)
3 o mas dias seguidos

(COMO CALCULAR UNA P

NTUACION ESPECIFICAPARA CA

Para cada sustancia (etiquetadas de la a. la j.) sume las puntuaciones de las preguntas 2 ala 7,
ambas inclusive. No incluya los resultados ni de la pregunta 1 ni de la 8 en esta puntuacioén. Por
ejemplo, la puntuacion para el cannabis se calcula como: P2¢ + P3¢ + P4c + P5c + Péc + P7¢

UNTUACION ESPECIFICA DEL P

St

O para subtancha . | e jaamisngo,

especifica intarvencion ¢ 5 infosivo
a. tabaco 28 0=3 27+
b. alcohol S 0=10 27+
c. cannabis O 0-3 2_7+f'
d. cocaina O 0~-3 27+
e. anfetaminas @) 0=3 27_,-_'; o
f. inhalantes O 0-3 27+
g. sedantes 'S 0-3 2;7:!-;; o
h. alucinégenos @) 0-3 27+ i
i. opidceos O 0-3 27+. -
j. otras drogas O 0-3 27+
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Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test
(OMS ASSIST V3.0) TARJETAS DE RESPUESTA para los Pacientes

Nombre Luft G Fecha del Test Q@)’-O%"L&l&

Puntuaciones Especificas para cada Sustancia

Sustancia Puntuacion | Nivel de Riesgo

0-3 Bajo

a. Productos derivados del tabaco 8 4-26 Moderado
27+ Alto
0-10 Bajo

b. Bebidas alcohdlicas S 11-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

c. Cannabis @ 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

d. Cocaina o 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

e. Estimulantes de tipo anfetaminico £ 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

f. Inhalantes . 4-26 Moderado

% 27+ Alto

0-3 Bajo

g. Sedantes o Pastillas para dormir et 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

h. Alucinégenos e 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

i. Opiaceos £ 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3  Bajo

j. Otros — especificar o 4-26 Moderado
27+ . Alto

¢ Qué significan sus puntuaciones?
Bajo: Su actual patrén de consumo representa un riesgo bajo sobre su salud y de

otros problemas.

Moderado: Usted presenta riesgo para su salud y de otro tipos de problemas derivados
de su actual patrén de consumo de sustancias.

Alto: Usted presenta un riesgo elevado de experimentar problemas graves (de
salud, sociales, econémicos, legales, de pareja, ...) derivado de su patrén
actual de consumo y probablemente sea dependiente.
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ENTREVISTADOR Pais CLiNicA

Annaih T‘(QAOB

N° PARTICIPANTE A do\ba (\'0 N\Q:\—O FECHA ) 8 O q (@& <

e o R

Gracias por aceptar a participar en esta breve entrevista sobre el alcohol, tabaco y otras drogas. Le
voy hacer algunas preguntas sobre su experiencia de consumo de sustancias a lo largo de su vida,
asi como en los dltimos tres meses. Estas sustancias pueden ser fumadas, ingeridas, inhaladas,
inyectadas o consumidas en forma de pastillas (muestre la tarjeta de drogas).

Algunas de las sustancias incluidas pueden haber sido recetadas por un médico (p.ej. pastillas
adelgazantes, tranquilizantes, o determinados medicamentos para el dolor). Para esta entrevista, no
vamos a anotar farmacos que hayan sido consumidos tal como han sido prescritos por su médico.
Sin embargo, si ha tomado alguno de estos medicamentos por motivos distintos a los-que fueron
prescritos o los toma mas frecuentemente o a dosis més altas a las prescritas, entonces diganoslo.
Si bien estamos interesados en conocer su consumo de diversas drogas, por favor tenga por seguro
que esta informacion sera tratada con absoluta confidencialidad.

Pregunta 1

(al completar el seguimiento compare por favor las respuestas del participante con las que dio
a la P1 del cuestionario basal. Cualquier diferencia en esta pregunta deben ser exploradas)

A lo largo de su vida, ¢ cual de las siguientes sustancias ha

! N si
consumido alguna vez? (SOLO PARA USOS NO-MEDICOS) ° '

. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

a
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

o

Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)

£

Cocaina (coca, farlopa, crack, base, etc.)

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pl’ldoras
adelgazantes, etc.)

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, &cidos, ketamina, PCP, etc.)

®
®
3
3
3
3
3

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, etc.)

c1CICISYICY =TS

Wl Wwiw

j. Oftros - especifique:
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Pregunta 2

¢ Con qué frecuencia ha consumido las sustancias que ha © § é o g :é

mencionado en los ultimos tres meses, (PRIMERA DROGA, § E S ® g E p

SEGUNDA DROGA, ETC)? z ° 8 °8 < g

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa,etc.) | 0 2 3 4 @

b. Bebidas alcohélicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc,)k 0 @ 3 4 6

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 2 3 4 6

d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0223+ 4 6

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 2 3 4 6
adelgazantes, etc.) :

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 02 2n 3 4 6

g. Tranqpilizqntes o pastillas para dormir (valium/diazepamz 0 2 3 4 6
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) - 002408 4 6

i (gtrz:ié;ceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0 2 3 i 6

j. Otros - especifique: 05283 4 6

Pregunta 3

En los ultimos tres meses, ¢ con qué frecuencia ha tenido
deseos fuertes o ansias de consumir (PRIMERA DROGA,
SEGUNDA DROGA, ETC)?

Nunca
162 veces
Cada mes
Cada
semana
casi a diario

Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

OO@O

w| w |w| 0w |lw] wlw|lw|le|ow

a.
b
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.)

e

. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

o

& »lajalals
(4 T IS 2 B R4 ) BN IS, I B &2 3 IS |

h

Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinogenos (LSD, &cidos, ketamina, PCP, etc.) 0

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina,
etc.)

j. Otros - espeqiﬁque.: : 0

o |lo|o |oo|lolojo©@

SN I | TN
13

192]
o)
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Pregunta 4
En los (ltimos tres meses, ¢con qué frecuencia le ha llevado su © g é o S g :g
consumo de (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) a § > s RE &9
problemas de salud, sociales, legales o econémicos? < E S © @ : 'g
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) [(@ 4 5 6 7
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) @ 4 5 .6 7
¢. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 4 5 6 7
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, efc.) 0 4 5 6 1
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 4 5 6 7
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etfc.) 0 -4 5 i 6 7
g. Tranqyiliza_ntes o0 pastillas para dormir (valium/diazepam: 0 4 5 6 7
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, &cidos, ketamina, PCP, etc.) 0 4 5 6 7
i (gtpcié)ceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0 4 5 6 7
j. Oftros - especifique: 0 4 5 % 6 7
Pregunta 5
En los dltimos tres meses, ¢con qué frecuencia dej6 de hacer lo & g H o g :g
que se esperaba de usted habitualmente por el consumo de g > § kS g E 2
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)? z 3 § °8 3 z

a. Tabaco O

b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino,‘li:cores,, destilados, etc.) @ 5 6 - 7 8

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 5 6 7 8

d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0 .5 6 7 8

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 5 & 7 8
adelgazantes, etc.)

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, ete.) 0 5 6 T 8

g. Tranq.uiliza'ntes 0 pastillas para dormir (valium/diazepam: 0 5 6 7 | 8
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) 0 b 6 7 8

i. Opidceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0 5 6 7 8
etc.) ‘

j. Otros - especifique: 0 5. 8 7 8
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Pregunta 6

¢Un amigo, un familiar o alguien mas alguna vez
ha mostrado preocupacién por su consume de (PRIMERA
DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)?

Si, en los
altimos 3
meses
Si, pero no
en los
altimos 3
meses

. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

a
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

o

. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)

(=8

. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.)

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.)

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina,
etc.)

o| o |e| e OO@O No, Nunca

W] W W] W Wwlw]lw|w

mm.mmm,mmmm@

j. Ofros - especifique: 0

Pregunta 7

¢Ha intentado alguna vez controlar, reducir o dejar de consumir
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) y no lo ha logrado?

No, Nunca
Si, en los
ultimos 3
meses
Si, pero no
en los
ultimos 3
meses

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa,
etc.)

b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)

d.- Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.)

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

ff Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

OOOO@O

wmwwwm@

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) : 0

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina,
etc.)

j. Otros - especifique: 0 6 3

o
o
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Pregunta 8

No, Nunca
Si, en los
altimos 3
meses
Si, pero no
en los
ultimos 3
meses

¢Ha consumido alguna vez alguna droga por via inyectada?
(UNICAMENTE PARA USOS NO MEDICOS)

©

PATRON DE INYECCION

Una vez a la semana o menos
o

Menos de 3 dias seguidos

Mas de una vez a la semana o)
3 o mas dias seguidos

Para cada sustancia (etiquetadas de la a. la j.) sume las puntuaciones de las preguntas 2 ala 7,
ambas inclusive. No incluya los resultados ni de la pregunta 1 ni de la 8 en esta puntuacioén. Por
ejemplo, la puntuacién para el cannabis se calcula como: P2¢ + P3c + P4c + P5c + P6c + P7c

Note que la P5 para el tabaco no esta codificada, y se calcula como: P2a + P3a + P4a + P6a + P7a

EL INTERVENCION SE DETERMIN

—

DETERMINA POR LA PUNTUACION ESPECIFICA DEL P
Registre la puntuacién AT, : R
gpa;:::gtf?:acia o n?::, cmn ‘ Iintgg:c:'?m

a. tabaco 9_/\ D=3 4-26
b. alcohol 7 0-10 ; 11-26°
c. cannabis 0 0-3 4-26
d. cocaina Q) 0-3 4-26
e. anfetaminas ®) 0-3 4-26
f. inhalantes @) 0-3 4-26
g. sedantes e - 0-3 4-26
h. alucinégenos ®) 0-3 4-26
i. opidceos 0 0-3 4-26
j. otras drogas 0 0=3 . 4-26'
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Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test
(OMS ASSIST V3.0) TARJETAS DE RESPUESTA para los Pacientes

Nombre Adolbatto tto Fecha del Test  ©S8-0x —lols

Puntuaciones Especificas para cada Sustancia

Sustancia Puntuacion | Nivel de Riesgo

0-3 Bajo

a. Productos derivados del tabaco 24 4-26 Moderado
27+ Alto
0-10 Bajo

b. Bebidas alcohdlicas Z 11-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

c. Cannabis Jal 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

d. Cocaina rat 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

e. Estimulantes de tipo anfetaminico & 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

f. Inhalantes & 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

g. Sedantes o Pastillas para dormir & 4-26  Moderado
27+ Alto
| 0-3 Bajo

h. Alucinégenos © 4-26 Moderado
: 27+ Alto
0-3 Bajo

i. Opidceos  oa 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 - Bajo

J. Otros - especificar £ 4-26  Moderado
27+ Alto

¢Qué significan sus puntuaciones?
Bajo: Su actual patrén de consumo representa un riesgo bajo sobre su salud y de

otros problemas.

Moderado: Usted presenta riesgo para su salud y de otro tipos de problemas derivados
de su actual patrén de consumo de sustancias.

Alto: Usted presenta un riesgo elevado de experimentar problemas graves (de
salud, sociales, econdémicos, legales, de pareja, ...) derivado de su patrén
actual de consumo y probablemente sea dependiente.
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OMS - ASSIST V3.0

ENTREVISTADOR ﬁ —_ \\(\ ‘\ " QA\OS . Pais CLinica

N° PARTICIPANTE Yolra Netnamdad FEcha | A BION |2 s

Gracias por aceptar a participar en esta breve en

trevista sobre el alcohol, tabaco y otras drogas. Le
voy hacer algunas preguntas sobre su experiencia de consumo de sustancias a lo largo de su vida,
asi como en los Ultimos tres meses. Estas sustancias pueden ser fumadas, ingeridas, inhaladas,
inyectadas o consumidas en forma de pastillas (muestre la tarjeta de drogas).

Algunas de las sustancias incluidas pueden haber sido recetadas por un médico (p.€j. pastillas
adelgazantes, tranquilizantes, o determinados medicamentos para el dolor). Para esta entrevista, no
vamos a anotar farmacos que hayan sido consumidos tal como han sido prescritos por su médico.
Sin embargo, si ha tomado alguno de estos medicamentos por motivos distintos a los que fueron
prescritos o los toma més frecuentemente o a dosis més altas a las prescritas, entonces diganoslo.
Si bien estamos interesados en conocer su consumo de diversas drogas, por favor tenga por seguro

que esta informacion sera tratada con absoluta confidencialidad.

i

Pregunta 1

(al completar el sequimiento compare por favor las respuestas del participante con las que dio
a la P1 del cuestionario basal. Cualquier diferencia en esta pregunta deben ser exploradas)

A lo largo de su vida, ¢ cual de las siguientes sustancias ha

c N Si
consumido alguna vez? (SOLO PARA USOS NO-MEDICOS) °

Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)

Cocaina (coca, farlopa, crack, base, etc.)

ola|o ol

Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

- Alucinégenos (LSD, 4cidos, ketamina, PCP, etc.)

3

®
3
3
3
3

-

«Q

3

o 2

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, etc.)

3
3
j- Otros - especifique: 3

8|ele|@|e|e(ele|c|o
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Pregunta 2

¢ Con qué frecuencia ha consumido las sustancias que ha
mencionado en los tltimos tres meses, (PRIMERA DROGA,
SEGUNDA DROGA, ETC)?

Nunca
16 2 veces
Cada mes
Cada
semana
A diario o
casi a diario

Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.)

a.
b.
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)
d.
e.

O B I 0 B

Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

o|l o lo|lo|@ o

—h

Inhalantes (dblas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, acidos, kétamina, PCP, etc.)

o

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina,
etc.)

o o (=)

N N N N N N NN NN
w w w w W] w Wlw|lw]w
B » e L »

o [o) I )] (o2} {e)] (>} ojlojo|®

j. Otros - especifique:

o

Pregunta ¢

Pregunta 3

En los ultimos tres meses, ¢ con qué frecuencia ha tenido
deseos fuertes o ansias de consumir (PRIMERA DROGA,
SEGUNDA DROGA, ETC)?

Nunca
162 veces
Cada mes
Cada
semana
A diario o
casi a diario

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

b. Bebidas alcohélicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)

o|lojo| o

d. Coca(na (coca, farlopa, crack, etc.)

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

w w|w|lw|w
PO PN O N
o |lolololo

o

ol o joajoa | O

f. I_znhatan;tes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

o
o
()]

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Al.ucinégenos (LSD, &cidos, ketamina, PCP, etc.)

[$)]
(o]

o| ©

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina,
etc.)

j- Otros - espeqiﬁque: 0

w| w lw| w |w
PG N N TN

af o | O
(o2}

V]
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Pregunta 4
0 o
En los dltimos tres meses, ¢con qué frecuencia le ha llevado su g § é o “g_ E
consumo de (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)a g 2 s E E S ‘;,
problemas de salud, sociales, legales o econémicos? < E S & : 'g
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa,etc.) | 0 4 5 6 7
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 4 5 ;6 7
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 4 5 6 7
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0.4 5% ¢ 7
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 4 5 6 7
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, efc.) 0 -4 'f'5f = 6 7
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam: 0 4 5 6 7
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, &cidos, ketamina, PC;P, etc.) 0 4 5 6 7
i (gtp;ié;ceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0 4 5 6 7
j- Otros - especifique: 0 4 f) 5 6 7
Pregunta 5
En los dltimos tres meses, ¢con qué frecuencia dejo de hacer lo o § H o 8 g :§
que se esperaba de usted habitualmente por el consumo de § > s R E E o
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)? z :S_' § © 3 < g
a. Tabaco . L
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 & 48 7 8
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 5 6 7 8
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0.8 8 T 8
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 5 & 7 | 8
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0 5 6 - T 8
g. Tranq_uiliza_ntes o pastillas para dormir (v'alium/diazepam: 0 5 6 7 8
Tranklmazln/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) ' 0 5 877 8
i. (;tpcié;ceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0 5 & 4 8
j. Otros - especifique: : 0 5 6 7 8
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Pregunta 6

¢Un amigo, un familiar o alguien mas alguna vez
ha mostrado preocupacién por su consume de (PRIMERA
DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)?

Si, en los
altimos 3
meses

en los

Si, pero no
altimos 3

meses

. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.)

W W W | W

a
b
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)
d
e

. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

w

=y

Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

(=1 = O@C’ No, Nunca

ol o lo|lolo|o

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

D

h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.)

Eie)]

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina,
etc.)

W W] W | W

j. Otros - especifique:

w

Pregunta 7

¢Ha intentado alguna vez controlar, reducir o dejar de consumir
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) y no lo ha logrado?

Si, en los
ultimos 3
meses

en los

Si, pero no
ultimos 3

meses

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa,
etc.)

b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)

c
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.)
e

. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.) )

Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

f o

o] o jojlojo] D

W] W W wilw ]| W

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

w

h. Alucindgenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.)

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina,
etc.)

j. Otros - especifique:

wi W W
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Pregunta 8

@ o

S n o™ g ™
[ I )

€ .20 )

S =99 £2090p

z o Eo 8cEo

c -5 £ .0 % E

4 0 s a 3

N
-

¢Ha consumido alguna vez alguna droga por via inyectada? @
(UNICAMENTE PARA USOS NO MEDICOS)

PATRON DE INYECCION

Una vez a la semana o menos
o

Menos de 3 dias seguidos

Mas de una vez a la semana
3 o mas dias seguidos

Para cada sustancia (etiquetadas de la a. la J-) sume las puntuaciones de las preguntas 2 a la 7,
ambas inclusive. No incluya los resultados ni de la pregunta 1 ni de la 8 en esta puntuacién. Por
- ejemplo, la puntuacién para el cannabis se calcula como: P2¢ + P3c + P4c + P5c + P6¢c + P7¢c

A PUNTUACION ESPECIFICA DEL PAGIENTE[FARA CAD

Reg:)sat:: Isauz;] an::iaacidn Sin | Intervencion E'a:ta,rjiﬁén;t;o\
especifica intervencién | - - Breve i:ntgqsiyg ¥
a. tabaco O 0-3. ¢ 4-28 1 27+
b. alcohol o) 0=10 =} 11-26 27+ 7
C. cannabis O 0-3
d. cocaina @) 0-3:°
e. anfetaminas O 0-3
f. inhalantes O 0-3
g. sedantes O 0-3
h. alucindgenos '9) 0=3
i. opiaceos O 0% 3%
j- otras drogas O 0-3
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Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test
(OMS ASSIST V3.0) TARJETAS DE RESPUESTA para los Pacientes

Nombre No\ira Hatnandat

Fechadel Test O2~CH+-101%

Puntuaciones Especificas para cada Sustancia

Sustancia Puntuacion | Nivel de Riesgo

0-3 Bajo

a. Productos derivados del tabaco b 4-26 Moderado
27+ Alto
0-10 Bajo

b. Bebidas alcohdlicas O 11-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

c. Cannabis ©r 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

d. Cocaina & 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

e. Estimulantes de tipo anfetaminico - 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

f. Inhalantes £ 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

g. Sedantes o Pastillas para dormir ol 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

h. Alucinégenos - 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

i. Opiaceos e 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

j. Otros — especificar - 4-26 Moderado
27+ Alto

¢Qué significan sus puntuaciones?

Bajo: Su actual patrén de consumo representa un riesgo bajo sobre su salud y de

otros problemas.

Moderado: Usted presenta riesgo para su salud y de otro tipos de problemas derivados
de su actual patrén de consumo de sustancias.

Alto: Usted presenta un riesgo elevado de experimentar problemas graves (de
salud, sociales, econémicos, legales, de pareja, ...) derivado de su patrén
actual de consumo y probablemente sea dependiente.
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OMS - ASSIST V3.0

ENTREVISTADOR Pais CLinicA

Anndth T‘QLJ;OS

N° PARTICIPANTE Yud Vema Fechr (OIS T S

ante. ’
§§§ AR i S &
Gracias por aceptar a participar en esta breve entrevista sobre el alcohol, tabaco y otras drogas. Le
voy hacer algunas preguntas sobre su experiencia de consumo de sustancias a lo largo de su vida,
asi como en los Ultimos tres meses. Estas sustancias pueden ser fumadas, ingeridas, inhaladas,
inyectadas o consumidas en forma de pastillas (muestre la tarjeta de drogas).

Rk

Algunas de las sustancias incluidas pueden haber sido recetadas por un médico (p.€j. pastillas
adelgazantes, tranquilizantes, o determinados medicamentos para el dolor). Para esta entrevista, no
vamos a anotar farmacos que hayan sido consumidos tal como han sido prescritos por su médico.
Sin embargo, si ha tomado alguno de estos medicamentos por motivos distintos a los que fueron
prescritos o los toma mas frecuentemente o a dosis més altas a las prescritas, entonces diganoslo.
Si bien estamos interesados en conocer su consumo de diversas drogas, por favor tenga por seguro
que esta informacién sera tratada con absoluta confidencialidad.

Pregunta 1

(al completar el sequimiento compare por favor las respuestas del participante con las que dio
a la P1 del cuestionario basal. Cualquier diferencia en esta pregunta deben ser exploradas)

A lo largo de su vida, ¢ cual de las siguientes sustancias ha

. N Si
consumido alguna vez? (SOLO PARA USOS NO-MEDICOS) ° !

. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

el®

. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

- Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)

. Cocaina (coca, farlopa, crack, base, etc.)

ola|lo oo

. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

. Alucindgenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.)

—

CICICE

-3

i. Opidceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, etc.)

WIWlWw| W |Ww| w | w|lw]w!|w

CISIEIE

j. Otros - especifique:
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Pregunta 2

¢ Con qué frecuencia ha consumido las sustancias que ha
mencionado en los ultimos tres meses, (PRIMERA DROGA,
SEGUNDA DROGA, ETC)?

Nunca
16 2 veces
Cada mes
Cada
semana
A diario o
casi a diario

¥

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

¢. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)

G [ N NG BN

d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.)

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

o] o |]ojo|o|©

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.)

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina,
etc.)

o

o] O | o
NNNNNNN-NMN
w

Al sl ala]| s
O)O'JCDO)O)O)O)G)O)C)

j. Otros - especifique:

Pregunta 3
En los ultimos tres meses, ¢con qué frecuencia ha tenido o § @ = g .%
deseos fuertes o ansias de consumir (PRIMERA DROGA, e S E § E = ‘E
SEGUNDA DROGA, ETC)? 2 ¥ % 08 T4
< © <3
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) | 0 3 4 5 6
b. Bebidas alcohélicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0. 23ig 8 6
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 3 4 5 6
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0 8.4 5 6
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 3 4 5 6
adelgazantes, etc.) )
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 034 8§ 6
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam, 0 3 4 5 6
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) 0 3 'f4 5 6
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina,
etc.) 0 3 4 5 6
j. Otros - es-pegiﬁ:que.: 034 5 6

V]
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Pregunta 4

En los dltimos tres meses, ¢con qué frecuencia le ha llevado su
consumo de (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) a
problemas de salud, sociales, legales o econémicos?

Nunca

162 veces

Cada mes

Cada
semana

A diario o
casi a diario

. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

a
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

o

- Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)

Q

. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.)

ojlojoOo| O

[}

- Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

~N N NN~

—

. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, peg_amento, efc.)

o] o lo|lala|o

~

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/lLorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, &cidos, ketamina, PCP, etc.)

i. Opidceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina,
etc.)

j- Otros - especifique:

S BN I I S N B NS B N (PN

al o gl o

D] OO O OO OO OO

NN NN

Pregunta 5

En los dltimos tres meses, ¢con qué frecuencia dejo de hacer lo
que se esperaba de usted habitualmente por el consumo de
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)?

Nunca

16 2 veces

a. Tabaco

Cada mes

Cada
semana

A diario o
casi a diario

b. Bebjdas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 5 6 = 7 8
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 5 6 7 8
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0::5 6 L7 8
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 5 6 7 8
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0 5 6 T 8
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam, 0 5 6 7 8
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) 0 5 6 ¢ T 8
i. Opidceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina,
etc.) 0 5 6 7 8
j. Otros - especifique: 0 578 . 7 8
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Pregunta 6

¢Un amigo, un familiar o alguien méas alguna vez
ha mostrado preocupacién por su consume de (PRIMERA
DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)?

Si, en los
altimos 3
meses
Si, pero no
en los
altimos 3
meses

. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

.- Bebidas alcohdﬁcas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)

. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.)

© |©o|o |22 No,Nunca

oO|la|0 |T (D

. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.)

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina,
etc.)

g}

o || o ool | O

ol olo| o |o
ol o o
wl wlw] wlw| w|lw|lw|w]|w

j. Otros - especifique:

Pregunta 7

¢Ha intentado alguna vez controlar, reducir o dejar de consumir
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) y no lo ha logrado?

No, Nunca
Si, en los
altimos 3
meses
Si, pero no
en los
ultimos 3
meses

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa,
etc.)

b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)

ojo|lo| ©

C
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.)
e

. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

ol o oo &
W] W Ww|lwilw ] W

[ T

lnh:alantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) 0 6

i. Opiéceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina,
etc.)

j. Otros - especifique: 0 6

o
[«
w

o
(o]
w| W |w
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Pregunta 8

bl ) 8 =

Q ] = "

5 8% o888
-] 4]

s -EE O95SE

2z n 3 4 '3

¢Ha consumido alguna vez alguna droga por via inyectada? 0 2 1
(UNICAMENTE PARA USOS NO MEDICOS)

PATRON DE INYECCION GUIAS DE INTERVENCION

Una vez a la semana o menos
—
o

Menos de 3 dias seguidos

Mas de una vez a la semana o —- 3
3 0 mas dias seguidos '

£ o> i s 16 Sy i i
Para cada sustancia (etiquetadas de la a. la j-) sume las puntuaciones de las preguntas 2 ala 7,
ambas inclusive. No incluya los resultados ni de la pregunta 1 ni de la 8 en esta puntuacion. Por

ejemplo, la puntuacién para el cannabis se calcula como: P2¢ + P3c + P4c + P5c + P6¢c + P7c
Note que la P5 para el tabaco no esta codificada, y se calcula como: P2a + P3a + P4a + P6a + P7a

DETERMINA POR LA PUNTUACION ESPECIFIC

Registre la pu ntu_acién Sin S i ".lfn:tve'rve:ncio'.,ﬁ
para sustancia s fr] : S

especifica intervencién g Breve
a. tabaco O 0-3 4-26
b. alcohol O 0-10 11-26"
C. cannabis O 0-3 4-26
d. cocaina O 0~3: ¢ 4-26
€. anfetaminas @) 0-3 4-26
f. inhalantes O 0-3: ! 4-26
g. sedantes @ 0=3 — 4-26
h. alucinégenos O 0-3 4-26
i. opiaceos O 0-3 4-26
j- otras drogas O 0=3 . 4-26
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Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test
(OMS ASSIST V3.0) TARJETAS DE RESPUESTA para los Pacientes

Nombre Nud\ Yapat

Fecha del Test (OS8O} T LY

Puntuaciones Especificas para cada Sustancia

Sustancia Puntuacion | Nivel de Riesgo

0-3 Bajo

a. Productos derivados del tabaco 9 4-26 Moderado
27+ Alto
0-10 Bajo

b. Bebidas alcohdlicas I 11-26 Moderado
27+ Alto
_ 0-3 Bajo

c. Cannabis yat 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

d. Cocaina o 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

e. Estimulantes de tipo anfetaminico & 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

f. Inhalantes 6 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

g. Sedantes o Pastillas para dormir - 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

h. Alucinégenos B 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

i. Opiaceos =t 4-26 Moderado
27+ Alto
. 0-3  Bajo

j. Otros — especificar 5 4-26 Moderado
27+ Alto

¢ Qué significan sus puntuaciones?

Bajo: Su actual patrén de consumo representa un riesgo bajo sobre su salud y de

otros problemas.

Moderado: Usted presenta riesgo para su salud y de otro tipos de problemas derivados

de su actual patrén de consumo de sustancias.

Alto: Usted presenta un riesgo elevado de experimentar problemas graves (de
salud, sociales, econdémicos, legales, de pareja, ...) derivado de su patrén
actual de consumo y probablemente sea dependiente.
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ENTREVISTADOR Pais CLiNniCcA

Annatn Tﬂ,v\o&

N° PARTICIPANTE I‘\Q\QV\ Pido Valdex Fecha | 0lB O [R [2] Y

Gracias por aceptar a participar en esta breve entrevista sobre el alcohol, tabaco y otras drogas. Le
voy hacer algunas preguntas sobre su experiencia de consumo de sustancias a lo largo de su vida,
asi como en los ultimos tres meses. Estas sustancias pueden ser fumadas, ingeridas, inhaladas,
inyectadas o consumidas en forma de pastillas (muestre la tarjeta de drogas).

Algunas de las sustancias incluidas pueden haber sido recetadas por un médico (p.€j. pastillas
adelgazantes, tranquilizantes, o determinados medicamentos para el dolor). Para esta entrevista, no
vamos a anotar farmacos que hayan sido consumidos tal como han sido prescritos por su médico.
Sin embargo, si ha tomado alguno de estos medicamentos por motivos distintos a los:que fueron
prescritos o los toma mas frecuentemente o a dosis mas altas a las prescritas, entonces diganoslo.
Si bien estamos interesados en conocer su consumo de diversas drogas, por favor tenga por seguro
que esta informacion sera tratada con absoluta confidencialidad.

Pregunta 1

(al completar el seguimiento compare por favor las respuestas del participante con las que dio
a la P1 del cuestionario basal, Cualquier diferencia en esta pregunta deben ser exploradas)

A lo largo de su vida, ¢ cual de las siguientes sustancias ha

; No Si
consumido alguna vez? (SOLO PARA USOS NO-MEDICOS)

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)

OF
3
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, base, etc.) 3

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, &cidos, ketamina, PCP, etc.)

w

i. Opiéceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, etc.)

WIWlWw| W |w

j- Otros - especifique:

ClEEICIEET IS 8
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Pregunta 2

¢ Con qué frecuencia ha consumido las sustancias que ha
mencionado en los Ultimos tres meses, (PRIMERA DROGA,
SEGUNDA DROGA, ETC)?

Nunca

16 2 veces

Cada mes

Cada
semana

A diario o
casi a diario

. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)

. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.)

ojo|oOo | o

oo |lTO|®

. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

o

N NN NN

—h

Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, &cidos, ketamina, PCP, etc.)

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina,
etc.)

j. Ofros - especifique:

| o o] © |©O

NN [N DNDN

ol wjw]| w lw] w ww@w

ol ol o jo| oo joajo| | D

Pregunta 3

En los ultimos tres meses, ¢ con qué frecuencia ha tenido
deseos fuertes o ansias de consumir (PRIMERA DROGA,
SEGUNDA DROGA, ETC)?

Nunca

162 veces

Cada mes

Cada
semana

A diarioo
casi a diario

Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.)

o|lojoOo| o

a.
b
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)
d
e

. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

—h

Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

w| w |w|lw @

ol oo

mmmmm@

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

w

8]

(o]

h. Alucinégenos (LSD, &cidos, ketamina, PCP, etc.)

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina,
etc.)

j. Otros - especifique:

W] W | W

‘Al alal & e »nla]els

o O |
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Pregunta 4

En los dltimos tres meses, ¢ con qué frecuencia le ha llevado su
consumo de (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) a
problemas de salud, sociales, legales o0 econémicos?

Nunca

162 veces

Cada mes

Cada
semana

A diario o

casi a diario

. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.)

a

b

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)
d

e

- Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

ooo@@

NN N NN

—h

Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

o

(=208 B2 B2 B 0 o) B e

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

(o2}

h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.)

o| ©

i. Opiéceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina,
etc.)

o

j- Oftros - especifique:

O N N NG NG NG NG NG NG N

al|l o |la| o la| o lo|a|la]|o

D] O | D

Pregunta 5

En los dltimos tres meses, ¢con qué frecuencia dejo de hacer lo
que se esperaba de usted habitualmente por el consumo de
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)?

Nunca

16 2 veces

Tabaco

. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

Cada mes

semana

. A diario o
| casi a diario

. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.)

°|=|©0

ar | oo

a.
b
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)
d
e

. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

o

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

o

h. Alucindgenos (LSD, écidos, ketamina, PCP, etc.)

i. Opidceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina,
etc.)

o o] o o] o

j- Otros - especifique:

ol o lal a [al o«
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Pregunta 6

¢Un amigo, un familiar o alguien mas alguna vez
ha mostrado preocupacion por su consume de (PRIMERA
DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)?

Si, en los
ultimos 3
meses
Si, pero no
en los
tltimos 3
meses

. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

. Bebidas alcohélicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)

©|1© |29 No,Nunca

. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.)

o|laa|0 |T |

. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

Inhatantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

2| o |2 @®

o

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) 0

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0
etc.)

j. Oftros - especifique: 0

o || O

Wl W lw] W lw| W | W WwW]wWw|Ww

ol o o] o

Pregunta 7

¢Ha intentado alguna vez controlar, reducir o dejar de consumir
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) y no lo ha logrado?

No, Nunca
Si, en los
ultimos 3
meses
Si, pero no
en los
ultimos 3
meses

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa,
etc.)

b. Bebidas alcoholicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)

c
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.)
e

. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

ololo| o
o| o m_m@@
w|lwlw| w

-

l'nh‘alantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) 0

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina,
etc.)

j. Oftros - especifique: 0 6

w

D [}

o
(o2}
W W W
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Pregunta 8

No, Nunca
Si, en los
altimos 3
meses
Si, pero no
en los
ultimos 3
meses

¢Ha consumido alguna vez alguna droga por via inyectada?
(UNICAMENTE PARA USOS NO MEDICOS)

©

PATRON DE INYECCION

Una vez a la semana o menos
(0]

Menos de 3 dias seguidos

Mas de una vez a la semana o
3 o mas dias seguidos

(COMO CALGULAR UNA PUNTUACION ESP

Para cada sustancia (etiquetadas de la a. la j-) sume las puntuaciones de las preguntas 2 a la 7,
ambas inclusive. No incluya los resultados ni de la pregunta 1 ni de la 8 en esta puntuacion. Por
ejemplo, la puntuacion para el cannabis se calcula como: P2¢ + P3¢ + P4c + P5c + P6c + P7c
Note que la P5 para el tabaco no esta codificada, y se calcula como: P2a + P3a + P4a + P6a + P7a
EL TIPO DE INTERVENCION SE DETERMINA ROR LA PUNTUACION ESPEGIFIGA DEL PA

e e A

Registre la puntu.acién ; Sain"
perasusancia | inarvencion
a. tabaco 17 0 -3
b. alcohol 48 0~10 1}
C. cannabis 8) - 0-3
d. cocaina @) 0~-3
e. anfetaminas 0O 0-3
f. inhalantes e 0-3
g. sedantes O 0-3
h. alucindgenos 0 0-3
i. opiaceos O 0-3
j- otras drogas @) 0-3
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Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test
(OMS ASSIST V3.0) TARJETAS DE RESPUESTA para los Pacientes

Nombre Halan Pinlo Noldax

Fechadel Test 08 - - 20OLS

Puntuaciones Especificas para cada Sustancia

Sustancia Puntuacion | Nivel de Riesgo

0-3 Bajo

a. Productos derivados del tabaco 22 4-26 Moderado
27+ Alto
0-10 Bajo

b. Bebidas alcohdlicas 18 11-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

c. Cannabis B 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

d. Cocaina 5 4-26 Moderado
27+ Alto.
0-3 Bajo

e. Estimulantes de tipo anfetaminico o 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

f. Inhalantes o 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

g. Sedantes o Pastillas para dormir Il 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

h. Alucinégenos & 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

i. Opiaceos £ 4-26 Moderado
27+ Alto
. 0-3 Bajo

j. Otros — especificar £ 4-26 Moderado
27+ Alto

¢ Qué significan sus puntuaciones?

Bajo: Su actual patrén de consumo representa un riesgo bajo sobre su salud y de

otros problemas.

Moderado: Usted presenta riesgo para su salud y de otro tipos de problemas derivados
de su actual patrén de consumo de sustancias.

Alto: Usted presenta un riesgo elevado de experimentar problemas graves (de
salud, sociales, econémicos, legales, de pareja, ...) derivado de su patron
actual de consumo y probablemente sea dependiente.




OMS - ASSIST V3.0

OMS - ASSIST V3.0

i CLiNICA
ENTREVISTADOR Pmr\m\ L T a) 8 PAis

N° PARTICIPANTE k\)\S P\V\'\"O FECHA O 8 @) } z/ r

Gracias por aceptar a participar en esta breve entrevista sobre el alcohol, tabaco y otras drogas. Le
voy hacer algunas preguntas sobre su experiencia de consumo de sustancias a Io largo de su vida,
asi como en los ultimos tres meses. Estas sustancias pueden ser fumadas, ingeridas, inhaladas,
inyectadas o consumidas en forma de pastillas (muestre la tarjeta de drogas).

Algunas de las sustancias incluidas pueden haber sido recetadas por un médico (p.ej. pastillas
adelgazantes, tranquilizantes, o determinados medicamentos para el dolor). Para esta entrevista, no
vamos a anotar farmacos que hayan sido consumidos tal como han sido prescritos por su médico.
Sin embargo, si ha tomado alguno de estos medicamentos por motivos distintos a los que fueron
prescritos o los toma mas frecuentemente o a dosis més altas a las prescritas, entonces diganoslo.

Si bien estamos interesados en conocer su consumo de diversas drogas, por favor tenga por seguro
que esta informacién sera tratada con absoluta confidencialidad.

Pregunta 1

(al completar el seguimiento compare por favor las respuestas del participante con las que dio
a la P1 del cuestionario basal. Cualquier diferencia en esta pregunta deben ser exploradas)

A lo largo de su vida, ¢ cual de las siguientes sustancias ha

p No Si
consumido alguna vez? (SOLO PARA USOS NO-MEDICOS)

. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

- Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

. Cocaina (coca, farlopa, crack, base, etc.)

a
b
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)
d
e

. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

. Alucindgenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.)

-

=

i. Opiéceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, etc.)

®
®
3
3
3
3
3
3
3
3

j- Otros - especifique:

elole|e @6 |o|o|s|o
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Pregunta 2
¢ Con qué frecuencia ha consumido las sustancias que ha ” g g o & g :_2;;
mencionado en los (ltimos tres meses, (PRIMERA DROGA, § E S § £ E =
SEGUNDA DROGA, ETC)? 2 o § "8 g E
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) @ 2 3 4 6
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) @ 2.3 4 6
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 2 3 4 6
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 028 48
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 2 3 4 6
adelgazantes, etc.) :
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0° 2.3 4 6
g. Tranqyilizaptes o pastillas para dormir (valium/diazepam,' 0 2 3 4 6
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) 0 2 3 4 6
i 2tpcié;ceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0 2 3 4 6
j. Otros - especifique: 023 4 6

Pregunta 3
En los ltimos tres meses, ¢con qué frecuencia ha tenido © § 2 © g 'g
deseos fuertes o ansias de consumir (PRIMERA DROGA, e 8 E § E = E
SEGUNDA DROGA, ETC)? 2 N B Os T
G ) Y <
- o
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa,etc.) | 0 3 4 5 6
b. Bebidas alcbhél‘i’ca’s (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 F3i 4.5 6
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 3 4 5 6
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 053 ‘4 -5 6
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 3 4 5 6
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 034 8 6
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam, 0 3 4 5 6
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) 0::3 .4 5 6
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, | 0 3 4 5 6
etc.)
j. Ofros - especifique: 034 5 6
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Pregunta 4

En los dltimos tres meses, ¢con qué frecuencia le ha llevado su
consumo de (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) a
problemas de salud, sociales, legales o econémicos?

Nunca
162 veces
Cada mes
Cada
semana
A diario o
casi a diario

. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

- Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

- Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)

N NN~

. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.)

(2N 5= BN o B B © u I )
O |ojojlo | O

. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, 4cidos, ketamina, PCP, etc.)

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina,
etc.)

j- Oftros - especifique:

~

D] O OO OO

=
~

~

et IE N B - N N S ot (N S 0 - N Y SN [ N N

ol o |o|] o |o
o|l o lo| o
~N |~

Pregunta 5

En los dltimos tres meses, ¢con qué frecuencia dejo de hacer lo
que se esperaba de usted habitualmente por el consumo de
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)?

Nunca
162 veces
Cada mes
Cada
semana
| Adiarioo
i casi a diario

Tabaco

. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.)

2

b

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)
d

e

0

0

0

. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0
adelgazantes, etc.)

0

0

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, 4cidos, ketamina, PCP, etc.) 0

i. Opidceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0
etc.)

J. Oftros - especifique: 0

al o lal a|lal o faloalo
o | o |o]| o [w] © || o]

\‘
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