[image: image1.jpg]CENTRO DE TRATAMENTO

e L

BEZERRA DE MENEZES





PROGRAMA DE DEPENDÊNCIA QUÍMICA

ETAPA DE CAPACITAÇÃO TÉCNICA


QUESTIONÁRIO

Seria eu um dependente?

1. Perco tempo do serviço por causa do beber/uso?

(    ) sim


(    ) não

2. O beber/uso está prejudicando minha vida no lar?

(    ) sim


(    ) não

3. Bebo/uso por ser tímido perante outras pessoas?

(    ) sim


(    ) não

4. O beber/uso estaria prejudicando minha reputação?

(    ) sim


(    ) não

5. Já senti remorso por ter bebido/usado?

(    ) sim


(    ) não

6. Tenho tido dificuldades financeiras por causa do beber/uso?

(    ) sim


(    ) não

7. Procuro companheiros e ambientes inferiores quando bebo/uso?

(    ) sim


(    ) não

8. Meu beber/uso me leva a negligenciar o bem-estar de minha família?

(    ) sim


(    ) não

9. Diminuiu minha ambição desde que comecei a beber/usar?

(    ) sim


(    ) não

10. Anseio por uma bebida/droga em determinada hora do dia?

(    ) sim


(    ) não

11. Desejo beber/usar na “manhã seguinte”?

(    ) sim


(    ) não

12. O meu beber/uso me dificulta o sono?

(    ) sim


(    ) não

13. Diminuiu minha eficiência desde que comecei a beber/usar?

(    ) sim


(    ) não

14. O beber/uso estaria prejudicando meu trabalho?

(    ) sim


(    ) não

15. Bebo/uso sozinho?

(    ) sim


(    ) não

16. Alguma vez tive uma amnésia total por causa do meu beber/uso?

(    ) sim


(    ) não

17. Meu médico já me tratou das conseqüências do meu beber/uso?

(    ) sim


(    ) não

18. Já estive internado por causa do meu beber/uso?

(    ) sim


(    ) não

19. Fumo?

(    ) sim


(    ) não
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