NOMBRE/ID:
FECHA:

Estamos interesados en conocer tus propias creencias acerca de tus experiencias con el consumo de
sustancias. NO nos interesa lo que los otros piensen, ni lo que quieren que pienses.

Indica si alguna vez has tenido alguna de las siguientes experiencias, ya sea durante o entre periodos de
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consumo de sustancias, leyendo las preguntas y marcando Xl Si o No.
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éInquietud?

éNerviosismo o ansiedad?

élrritabilidad, cambios de humor, agitacion o agresividad?

é¢Cambios en el apetito?

éDificultades para concentrarse o recordar cosas?

éAlteraciones del sueiio (p. ej., dormir demasiado o demasiado poco)?
¢éFatiga o somnolencia?

éAnimo deprimido, desesperanza o desesperacion?

é¢Pensamientos suicidas?

¢éDificultad para hablar o habla arrastrada?

¢éFalta de coordinacidn, inestabilidad o dificultad para controlar los movimientos?
é¢Temblor, sensacion de inestabilidad u otros movimientos anormales?
éSudoracion excesiva?

éDeseos intensos de consumir drogas?

é¢Pensamientos persistentes sobre el consumo de drogas?

éDolor en el pecho, dificultad para respirar, aumento de la frecuencia cardiaca o de la presién arterial?
é¢Nauseas, vomitos, diarrea o estreiiimiento?

éDolor intenso en musculos o huesos?

¢éSintomas similares a la gripe?

éSofocos o escalofrios?

éParanoia, ilusiones, alucinaciones o “flashbacks”?

Otro:
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[ Si has respondido ‘No’ a TODAS las preguntas anteriores, pasa a la pagina siguiente.

[ Si has respondido ‘SI’ a alguna de las preguntas, indica hasta qué punto estds de acuerdo o en desacuerdo en este

momento con la siguiente afirmacidn, rodeando el nimero que corresponda, teniendo en cuenta tus experiencias).

1) Mis experiencias se deben a mi consumo de drogas.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Totalmente Moderadamente Ligeramente No estoy Ligeramente Moderadamente Totalmente
en desacuerdo en desacuerdo en desacuerdo seguro/a de acuerdo de acuerdo de acuerdo
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Indica hasta qué punto estas de acuerdo o en desacuerdo en este momento con cada una de las siguientes

afirmaciones, rodeando con un circulo el nimero correspondiente.

2) Tengo un problema con el consumo de drogas.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Totalmente Moderadamente Ligeramente No estoy Ligeramente Moderadamente Totalmente
en desacuerdo en desacuerdo en desacuerdo seguro/a de acuerdo de acuerdo de acuerdo
3) NECESITO ayuda por mi consumo de drogas.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Totalmente Moderadamente Ligeramente No estoy Ligeramente Moderadamente Totalmente
en desacuerdo en desacuerdo en desacuerdo seguro/a de acuerdo de acuerdo de acuerdo
4) Siempre consumo drogas de manera responsable.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Totalmente Moderadamente Ligeramente No estoy Ligeramente Moderadamente Totalmente
en desacuerdo en desacuerdo en desacuerdo seguro/a de acuerdo de acuerdo de acuerdo
5) Puedo continuar de manera segura con mis habitos actuales de consumo de drogas.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Totalmente Moderadamente Ligeramente No estoy Ligeramente Moderadamente  Totalmente
en desacuerdo en desacuerdo en desacuerdo seguro/a de acuerdo de acuerdo de acuerdo

6) Miconsumo de drogas ha producido o puede producir consecuencias negativas en mi vida (p. ej. adiccién,

salud, trabajo, familia, vida social, problemas financieros o legales).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Totalmente Moderadamente Ligeramente No estoy Ligeramente Moderadamente Totalmente
en desacuerdo en desacuerdo en desacuerdo seguro/a de acuerdo de acuerdo de acuerdo
7) NECESITO tratamiento para mi consumo de drogas.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Totalmente Moderadamente Ligeramente No estoy Ligeramente Moderadamente Totalmente
en desacuerdo en desacuerdo en desacuerdo seguro/a de acuerdo de acuerdo de acuerdo
FIN
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