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 پیش مصاحبه پایه
 ICD-10فهرست علامت زنی : قسمت ب

 
سؤالات . سـؤالات زیـر دربارۀ علائم مرتبط با مصرف هروئین، تریاک و یا سایر مواد افیونی است، که به خاطر آنها درمان می گیرد                       

 . دقیقاً مربوط به زمان قبل از شروع درمان فعلی است
 

 . واد مخدر مورد استفاده بیمار را به کار بریددر سؤالات زیر، به جای اصطلاح مواد، نام م
 

 ) وسوسه( آیا شما میل قوی و احساس اجبار در مصرف مواد داشتید؟ )1ب   Oبلی  Oخیر 

  آیا احساس می کردید که کنترل مصرف مواد برای شما دشوار یا غیر ممکن است؟)2ب 

 ی کردید دچار علائم ترک یا محرومیت می شدید؟ آیا اگر مدتی مواد مصرف نم)3ب 

 یا کاهش آن از مواد استفاده می کردید؟) خماری( آیا برای فرار از علائم ترک )4ب 

 آیـا احسـاس مـی کردید که برای رسیدن به اثرات روانی و جسمی سابق مواد نیازمند مصرف مقادیر بیشتری                      )5ب  
 هستید؟

  آیا به تدریج، به مرحله ای رسیدید که دیگر الگوی مصرف مواد خود را تغییر نمی دهید؟)6ب 

  آیا به خاطر مصرف مواد مخدر بیش از پیش از سایر علایق و فعالیت های لذت بخش خود دست کشیدید؟)7ب 

 ای روانی یا جسمی شدید؟ آیا به واسطه مصرف مواد دچار آسیب ه)8ب 

  آیا با وجود عوارض مضر آشکار، به مصرف مواد مخدر خود ادامه دادید؟)9ب 

  چه مدت است که این الگوی مشکل دار مصرف مواد را تجربه می کنید؟  )10ب 

 سال  ……/…… -      الف
  ماه….…/…… - ب

 
 ، وجود داشته باشد 9، ب 7، ب 5، ب 3، ب 2، ب 1د ب  مورد یا بیشتر از موار3در صورتی که 

 .وابستگی به مواد وجود دارد
 

 مشخص نمایید که آیا وابستگی به مواد افیونی وجود دارد؟-الف) 11ب 

 …………………. اگر وجود دارد نوع ماده را مشخص نمایید-              ب

 
 . رضایت نامه مراجعه نمایند بلی است به قسمت اخذ11اگر پاسخ ب 

 .   بیمار واجد شرایط شرکت در طرح نیست←اگر نه 

 Oبلی  Oخیر 

  Oبلی  Oخیر 

  Oبلی  Oخیر 

  Oبلی  Oخیر 

  Oبلی  O خیر

  Oبلی  Oخیر 

  Oبلی  Oخیر 

  Oبلی  Oخیر 

  

  Oبلی  Oخیر 
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