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Pertanyaan berikut ini adalah tentang gejala-gejala yang berhubungan dengan penggunaan
heroin anda, untuk mana saat ini anda sedang diobati. Pertanyaan ini mengacu pada masa
sebulan sebelum anda memulai PRM.

[Untuk item berikut ini, diperbolehkan nama pengganti yang sesuai dengan jenis zat yang
digunakan]

=

Apakah dalam sebulan sebelum mengikuti program rumatan
methadone anda memiliki hasrat yang sangat kuat untuk ya tidak
menggunakan heroin? (‘ suges/nagih’)

2. Apakah anda sulit atau tidak mungkin mengendalikan penggunaan

heroin anda pada waktu sebulan sebelum mengikuti PRM? [ Jya [ ] tidak

3. Apakah anda pernah mengalami gejala putus zat (sakau) bilatidak
menggunakan heroin pada waktu sebulan sebelum mengikuti PRM? D ya D tidak

4. Apakah anda menggunakan heroin untuk menghilangkan atau
menghindari gejala putus zat pada waktu sebulan sebelum mengikuti D ya D tidak
PRM?

5. Apakah anda membutuhkan heroin lebih banyak lagi untuk dapat
merasakan efek fisik dan mental yang sama (toleransi) pada waktu

sebulan sebelum mengikuti PRM? [ Jya [ ]tidak
6. Padawaktu sebulan sebelum mengikuti PRM, apakah anda - -
cenderung untuk tidak mengganti-ganti pola penggunaan heroin anda ya tidak

pada waktu sebulan sebelum mengikuti PRM?

7. Apakah anda semakin mengabaikan kesenangan dan minat lainnya
demi memuaskan penggunaan heroin anda pada waktu sebulan ya tidak
sebelum mengikuti PRM?

8. Apakah anda mengalami dampak buruk psikologis dan fisik akibat

penggunaan heroin anda pada waktu sebulan sebelum mengikuiti ya tidak
PRM? L L

9. Apakah anda tetap menggunakan heroin sekalipun anda mengetahui - -
dengan jelas dampak buruk yg ditimbulkannya pada waktu sebulan ya tidak

sebelum mengikuti PRM?

10. Berapalamaanda mengalami pola penggunaan Heroin yang tersebut
di atas? a.dimthn
b.dimbln

Ketergantungan diindikasikan jika 3 atau lebih gegjaa-ggaa 1, 2, 3,5, 7 dan 9 ada
padadiri individu.
11. a Catat bila gejala ketergantungan opioida (F11.2) tampak [ Jya [ ] Tidak
b. Jika" Ya” , catatan jenis opioidanya:
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