SOU UM ADICTO?

1. Alguma vez você já usou drogas sozinho?

(    ) Sim
(    ) Não

2. Alguma vez você substituiu uma droga por outra, pensando que uma em particular era o problema?




(    ) Sim
(    ) Não

3. Alguma vez você manipulou ou mentiu ao médico para obter drogas que necessitam de receita? 





(    ) Sim
(    ) Não

4. Você já roubou drogas ou roubou para conseguir drogas?  

(    ) Sim 
(    ) Não

5. Você usa regularmente uma droga quando acorda ou quando vai dormir ? 










(     ) Sim
(    ) Não

6 .Você já usou uma droga para rebater os efeitos de outras?










(     ) Sim
(    ) Não

7. Você evita pessoas ou lugares que não aprovam o seu consumo de drogas?










(    ) Sim 
(    ) Não

8. Você já usou uma droga sem saber o que era ou quais seus efeitos?










(    ) Sim 
(    ) Não

9. Algumas vez o seu desempenho no trabalho ou na escola foi prejudicado pelo seu consumo de drogas?




(    ) Sim
(    ) Não

10 .Alguma vez você foi preso em conseqüência do seu uso de drogas?









(    ) Sim
(    ) Não

11. Alguma vez mentiu sobre o quê ou quanto você usava?










(    ) Sim
(    ) Não

12. Você coloca a compra de drogas à frente das suas responsabilidades?









       
(    ) Sim
(    ) Não

13. Você já tentou para ou controlar seu uso de drogas?  
(    ) Sim
(    ) Não

14. Você já esteve na prisão, hospital ou centro de reabilitação devido a seu uso?







        
(    ) Sim
(   ) Não

15. O uso de drogas interfere em seu sono ou alimentação?









       
(    ) Sim 
(    ) Não

16. A idéia de ficar sem drogas o assusta?

       
(    ) Sim
(    ) Não

17. Você acha impossível viver sem drogas?
       
(    ) Sim
(    ) Não

18. Em algum momento você questionou sua sanidade?
(    ) Sim
(   ) Não

19. O consumo de drogas está tornando sua vida infeliz em casa?









        
(    ) Sim
(    ) Não

20. Você já pensou que não conseguiria se adequar ou se divertir sem drogas?









         
(    ) Sim
(    ) Não

21. Você já se sentiu na defensiva, culpado ou envergonhado por seu uso de drogas?






         
(    ) Sim
(    ) Não

22. Você pensa muito em drogas?


          (    ) Sim
(    ) Não

23. Você já teve medos irracionais ou indefiníveis?         (    ) Sim
(    ) Não

24. O uso de drogas afetou seus relacionamentos sexuais?(    ) Sim
(    ) Não

25. Você já tomou drogas que não eram de sua preferência?(    ) Sim
 (   ) Não

26. Alguma vez você usou drogas devido a dor emocional ou “stress”?










   (    ) Sim
(    ) Não

27. Você já teve uma “overdose”?



    (    ) Sim
(    ) Não

28. Você continua usando apesar das consequências negativas?










   (    ) Sim
(    ) Não

29. Você pensa que talvez possa ter problema com drogas?










   (    ) Sim   
(    ) Não
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