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Marque con una “X* la casilla correspondiente a su respuesta

I Al. ;Ha tomado usted, alguna vez, aunque fuera sélo una vez, cualquier clase de bebida alcohélica?

| si, ALGUNA VEZ HE TOMADO UNA BEBIDA ALCOHOLICA ]

’ NO, NUNCA HE TOMADO UNA BEBIDA ALCOHOLICA EN MI VIDA ‘D

B A2. ;Qué edad tenia la primera vez que tomé cualquier clase de bebida alcohdlica?. No incluya sorbos de
la bebida de otra persona. Si Vd. no puede recordar exactamente que edad tenia, indique una edad
aproximada. Ponga los afios que tenia sobre la linea.

EDAD: ANOS

| NUNCA HE TOMADO UNA BEBIDA ALCOHOLICA ]

I A3. Ahora piense en los tltimos 12 meses. ;Cuantos dias en los Gltimos 12 meses tom6 Vd. una bebida

alcohélica?
[ TODOS LOS DiAS I[ ] [ 204DiAs AL MES ]
| 506 DIAS A LA SEMANA I[ ] [ UNAVEZ AL MES O MENOS ]
oo s L seua O [ BERERESsRE™ |0
| 102DIAS A LA SEMANA I[ ] [ NUNCA HE TOMADO BEBIDAS ALCOHOLICAS |[ ]

I A4. Durante los iiltimos 12 meses, ;cuintos dias se emborraché?

[ TODOS LOS DiAS I[ ][ 204Dias AL MES ]

[ 506 DIAS A LA SEMANA I ] [ UuNAVEZ AL MES O MENOS ]
3 O 4 DIAS A LA SEMANA NUNCA ME EMBORRACHE

| ] ] , []

[ 102 DiAS ALA SEMANA ] | DORAnTE 103 berimos 1o Meses > |[]

[ NUNCA HE TOMADO BEBIDAS ALCOHOLICAS |[]

I A5. Piense especificamente en los tiltimos 30 dias. Durante los dltimos 30 dias, ;cuantos dias tomé Vd.
una o mas bebidas alcohélicas?. Ponga sobre la linea el niimero de dias.

DIAS
[ NO HE TOMADO BEBIDAS ALCOHOLICAS EN LOS ULTIMOS 30 DIAS ]
| NUNCA HE TOMADO UNA BEBIDA ALCOHOLICA ]

I AG. En los dias que Vd. tomé alcohol durante los altimos 30 dias, ;cuintas bebidas se tomaba de costum-
bre?. Nuevamente, acuérdese de contar como una bebida una lata o una botella de cerveza, o un vaso de
vino, champaiia, o jerez, un trago de licor o un combinado. Ponga sobre la linea el niimero de bebidas.

BEBIDAS
| NO HE TOMADO BEBIDAS ALCOHOLICAS DURANTE LOS ULTIMOS 30 DIAS ]
| NUNCA HE TOMADO UNA BEBIDA ALCOHOLICA EN MI VIDA ]

Por favor, compruebe que en TODAS las preguntas ha marcado una respuesta



I A7. Durante los ltimos 30 dias, ;en cuintos dias tomé usted cinco o mas bebidas alcohélicas en la misma
ocasién?. "Ocasién" quiere decir la misma vez o dentro de un par de horas de diferencia entre una
bebida y las otras. Ponga sobre la linea el niimero de dias.

DIiAS
NO HE TOMADO 5 O MAS BEBIDAS ALCOHOLICAS EN LA MISMA OCASION NINGUN
DiA DURANTE LOS ULTIMOS 30 DIiAS |:|
] NO HE TOMADO BEBIDAS ALCOHOLICAS DURANTE LOS ULTIMOS 30 DIAS H:l
] NUNCA HE TOMADO UNA BEBIDA ALCOHOLICA H:l

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN SOLAMENTE A LOS ULTIMOS 30 DIAS

I A8. ;Con qué frecuencia ha consumido las siguientes bebidas alcohdlicas en los tltimos 30 dias?

DIAS LABORABLES VINO/ CERVEZA/ APERITIVOS/ COMBINADOS/ LICORES LICORES
(LUNES A JUEVES) CHAMPAN SIDRA VERMUT CUBATAS DE FRUTAS  FUERTES

TODOS LOS DIAS LABORABLES
3 DIAS LABORABLES POR SEMANA

2 DIAS LABORABLES POR SEMANA

1 DIA LABORABLE POR SEMANA

MENOS DE UN DiA LABORABLE
POR SEMANA

NO HE CONSUMIDO ESTE TIPO DE
BEBIDAS EN DiA LABORABLE EN
LOS ULTIMOS 30 DIiAS

NO HE CONSUMIDO NUNCA ESE
TIPO DE BEBIDAS

0O 0O Ooog
OO 0O Oood
O 0O Oood
0O 0O Ooog
O 0O Oood
0O 0O Ooog

FINES DE SEMANA VINO/ CERVEZA/ APERITIVOS/ COMBINADOS/ LICORES LICORES
(v.S8.D.) CHAMPAN SIDRA VERMUT CUBATAS DE FRUTAS FUERTES

TODOS LOS FINES DE SEMANA

3 FINES DE SEMANA

2 FINES DE SEMANA

1 FIN DE SEMANA

NO HE CONSUMIDO ESTE TIPO DE
BEBIDAS EN FIN DE SEMANA EN
LOS ULTIMOS 30 DIiAS

NO HE CONSUMIDO NUNCA ESE
TIPO DE BEBIDAS

O 0O opg
O 0O HOood
OO0 Oood
O 0O opg
OO0 Oood
O 0O opg

Por favor, compruebe que en TODAS las preguntas ha marcado una respuesta



I A9. Los dias que ha consumido bebidas alcohdlicas en los tltimos 30 dias, qué cantidad ha consumido:
(entrevistador anotar la cantidad de las bebidas consumidas segin A8).

- los dias laborables (lunes, martes, miercoles, jueves) indicar cantidad por dia.
- los fines de semana (viernes, sibado, domingo) indicar cantidad para conjunto de fin de semana.
(Si bebe de botellas o recipientes con capacidad distinta a los vasos o copas, indique aproximadamen-

te el nimero de vasos o copas a que equivale lo que bebe. Tenga en cuenta que un litro de cerveza equi-
vale aproximadamente a 5 vasos o cafias y un litro de vino a 10 vasos o copas).

i CANTIDAD DURANTE UN
DIAS LABORABLES (L.M.X.J.) DIA LABORABLE (L.M.X.J.)

NUMERO DE VASOS O COPAS DE VINO/CHAMPAN

NUMERO DE VASOS, CANAS O BOTELLINES DE CERVEZA/SIDRA

NUMERO DE VASOS O COPAS DE APERITIVOS (VERMUT, JEREZ,FINOS,...)

NUMERO DE COPAS DE LICORES DE FRUTAS SOLOS (PACHARAN,MANZANA, PERA..

| |
| |
| |
’ NUMERO DE VASOS DE COMBINADOS O CUBATAS ‘
| )|
] NUMERO DE COPAS DE LICORES FUERTES SOLOS (CONAC, GINEBRA, WHISKY..) \

NO HE TOMADO BEBIDAS ALQOHOLICAS EN DIAS LABORABLES
DURANTE LOS ULTIMOS 30 DIAS

’ NUNCA HE TOMADO UNA BEBIDA ALCOHOLICA EN MI VIDA ‘

CANTIDAD DURANTE UN
FIN DE SEMANA (V. S. D.) FIN DE SEMANA COMPLETO (V. S.D.)

NUMERO DE VASOS O COPAS DE VINO/CHAMPAN

NUMERO DE VASOS, CANAS O BOTELLINES DE CERVEZA/SIDRA

NUMERO DE VASOS O COPAS DE APERITIVOS (VERMUT, JEREZ,FINOS,...)

| |
| |
| |
’ NUMERO DE VASOS DE COMBINADOS O CUBATAS ‘
’ NUMERO DE COPAS DE LICORES DE FRUTAS SOLOS (PACHARAN,MANZANA, PERA..) ‘
| |

NUMERO DE COPAS DE LICORES FUERTES SOLOS (CONAC, GINEBRA, WHISKY..)

NO HE TOMADO BEBIDAS ALQOHOLICAS EN FINES DE SEMANA
DURANTE LOS ULTIMOS 30 DIAS

NUNCA HE TOMADO UNA BEBIDA ALCOHOLICA EN MI VIDA

Por favor, compruebe que en TODAS las preguntas ha marcado una respuesta
VD. HA TERMINADO LAS PREGUNTAS ACERCA DEL ALCOHOL. GRACIAS.
SI TIENE ALGUNA DUDA SOBRE LAS PREGUNTAS ANTERIORES, DIGASELO AL ENTREVISTADOR
CONTINUE EL CUESTIONARIO




TABACO

Marque con una “X“ la casilla correspondiente a su respuesta

I T1. ;Ha fumado Vd. alguna vez, un cigarrillo u otro tipo de tabaco aunque fuera sélo una o dos caladas?
[ si, HE FUMADO UN CIGARRILLO ALGUNA VEZ, POR LO MENOS 1 0 2 CALADAS ]

’ NO, NUNCA HE FUMADO UN CIGARRILLO U OTRO TIPO DE TABACO EN MI VIDA ‘D

B T2. ;Qué edad tenia Vd. cuando fumé un cigarrillo u otro tipo de tabaco por primera vez aunque fuera
s6lo una o dos caladas?. Ponga los afios que tenia sobre la linea.

EDAD: ANOS
] NUNCA HE FUMADO UN CIGARRILLO U OTRO TIPO DE TABACO EN MI VIDA \|:|

I T3. ;Cuanto tiempo ha pasado desde la dltima vez que Vd. fumé un cigarrillo u otro tipo de tabaco?

| MENOS DE 30 DiAS ]
[ MAS DE 1 MES PERO MENOS DE 1 ANO ]
NUNCA HE FUMADO UN CIGARRILLO
[ MAS DE 1 ARO [] | UOTROTIPO DE TABACO EN Mi VIDA []

I T4. Piense especificamente en los taltimos 30 dias, ;cuintos dias fumé un cigarrillo u otro tipo de tabaco?.
Ponga sobre la linea el namero de dias.

DiAS
| NO HE FUMADO DURANTE LOS ULTIMOS 30 DIAS \D
| NUNCA HE FUMADO UN CIGARRILLO U OTRO TIPO DE TABACO EN MI VIDA H:l

I T5. Dentro de los dltimos 30 dias, por término medio, ;qué nimero de cigarrillos, puros o pipas solia
fumar cada dia que fumaba?. (Anotar el nimero medio)

| CIGARRILLOS: | [ NO HE FUMADO DURANTE

LOS ULTIMOS 30 DIAS []
| PUROS: I |

NUNCA HE FUMADO UN CIGARRILLO
| PIPAS: | [ U OTRO TIPO DE TABACO EN MI VIDA []

I T6. ;Ha habido, alguna vez, un periodo en su vida en que Vd. haya fumado todos los dias?

[ Si, ALGUNA VEZ HE FUMADO TODOS LOS DIAS ]
[ NO HE FUMADO EN NINGUNA OCASION TODOS LOS DIAS ]
[ NUNCA HE FUMADO ]

1 T7. ;Qué edad tenia cuando comenzé a fumar todos los dias?.Ponga sobre la linea los afios que tenia.

EDAD: ANOS
| NUNCA HE FUMADO TODOS LOS DIAS [ ][ NUNcA HE FuMADO ]

1 T8. ;Durante cudntos afos ha fumado o fumé todos los dias?. Ponga sobre la linea los afos.

ANOS
[ HE FUMADO TODOS LOS DIAS, PERO MENOS DE 1 ANO COMPLETO ]
[ HE FUMADO ALGUNA VEZ, PERO NUNCA TODOS LOS DIAS ]
| NUNCA HE FUMADO EN MI VIDA ]

Por favor, compruebe que en TODAS las preguntas ha marcado una respuesta
VD. HA TERMINADO LAS PREGUNTAS ACERCA DEL TABACO. GRACIAS.
SI TIENE ALGUNA DUDA SOBRE LAS PREGUNTAS ANTERIORES, DIGASELO AL ENTREVISTADOR
CONTINUE EL CUESTIONARIO




OTRAS SUSTANCIAS
Marque con una “X“ la casilla correspondiente a su respuesta

I D1. Aqui debajo se nombran varias sustancias, lea la lista y ponga una “X“ en el recuadro que sigue a
cada una de las sustancias que Vd. ha consumido ALGUNA VEZ en la vida. Si ha consumido anote
en la linea la EDAD en que la consumié por PRIMERA VEZ. Si usted no ha consumido estas sus-
tancias sefiale con una “X“ la casilla correspondiente de la columna “NO, NUNCA HE CONSUMI-

DO ESTAS SUSTANCIAS“
PONER LA
EDAD EN QUE NO
LA CONSUMIO NUNCA HE CONSUMIDO
N| POR PRIMERA VEZ ESTAS SUSTANCIAS

A.INHALABLES (PEGAMENTO, DISOLVENTES,
POPERS, NITRITOS...)

| B.BASE, BASUCO O CRACK \

| C.COCAINA EN POLVO (COCA, PERICO) \

| D. ANFETAMINAS O ESPID \

E. ALUCINOGENOS (LSD, ACIDOS, TRIPIS,
MESCALINAY OTROS)

| F.HEROINA \

G.OTROS OPIACEO$ (DEPRANCOL,
BUPREX, SOSEGON)

H. TRANQUILIZANTES O SEDANTES
(MEDICAMENTOS PARA CALMAR LOS
NERVIOS O LA ANSIEDAD)

I. SOMNIFEROS (MEDICAMENTOS PARA
DORMIR

OO 0O 00 gdoog
OO 0O 00 goog

J. ANTIDEPRESIVOS (MEDICAMENTOS PARA
TRATAR LA DEPRESION)

[
\
[

A CONTINUACION APARECEN LAS MISMAS SUSTANCIAS QUE EN LA PREGUNTA ANTERIOR.
PARA CADA SUSTANCIA MARQUE CON UNA “X“ EN EL CUADRO SITUADO A LA DERECHA EL
NUMERO DE DIAS QUE VD. HA CONSUMIDO EN LOS ULTIMOS DOCE MESES CADA UNA DE
LAS SUSTANCIAS. EN EL CASO DE NO HABER CONSUMIDO “NUNCA“ O “HABER CONSUMIDO
PERO NO EN LOS ULTIMOS 12 MESES“, SENALELO EN EL CUADRO CORRESPONDIENTE

I D2. Namero de dias que la consumié durante los dltimos 12 meses.

INHALABLES COCAINA ALUCINOGENOS 0TROS
] OPIACEOS
(PEGAMENTO, BASE, EN POLVO (LSD, ACIDOS, TRIPIS, (DEPRANCOL,  TRANQUI-
DISOLVENTES, ~ BASUCO, (COCA, ANFETAMINAS MESCALINA BUPREX LIZANTES ANTI

POPERS, NITRITOS) 0 CRACK PERICO) 0 ESPID Y 0TROS) HEROINA  SOSEGON 0 SEDANTES SOMNIFEROS DEPRESIVOS

A DIARIO D D D D D D D D D D

4-6 DIAS A LA SEMANA |:|

1-3 DIAS A LA SEMANA

(1 [ [ O 0O O 0O

0 O 0O O O 0O 0O 0O

1-3 DIAS AL MES |:| |:| |:| |:| D |:| D D
O 0O 0O 0O O O 0O E

6-11 DIAS AL ANO

1-5 DIAS AL ANO | | | | | | | | | | | | | |

omoseweses . (1 00 O 0O 0O O O O
nweareconsuwoo [ L1 L1 00 OO 0O 0O 0O 0O 0O

Por favor, compruebe que en TODAS las preguntas ha marcado una respuesta

N
N




I D3. Namero de dias a la semana que la consumié durante los altimos 30 dias

INHALABLES COCAINA ALUCINOGENOS 0TROS
] OPIACEQS
(PEGAMENTO, BASE, EN POLVO (LSD, ACIDOS, TRIPIS, (DEPRANCOL,  TRANQUI-
DISOLVENTES, ~ BASUCO, (COCA, ANFETAMINAS MESCALINA BUPREX LIZANTES ANTI
POPERS, NITRITOS) 0 CRACK PERICO) 0 ESPID Y 0TROS) HEROINA SOSEGON O SEDANTES SOMNIFEROS DEPRESIVOS

A DIARIO D

4-6 DIAS A LA SEMANA |:|
1-3 DIAS A LA SEMANA |:|

1-3 DIAS AL MES |:|
NO HE CONSUMIDO
DURANTE LOS

ULTIMOS 30 DIAS |:|

I
I I
I I
I
I I
I I
I I
I
I I

NUNCA HE CONSUMIDO D

I D4. ;Se ha inyectado Vd. alguna vez heroina o cocaina?

] L] [ o ]

I D5. En los dltimos 12 meses, ;se ha inyectado Vd. alguna vez heroina o cocaina?

| si [

[ NO ME HE INYECTADO EN LOS ULTIMOS 12 MESES ]

| NUNCA ME HE INYECTADO ALGUNA DROGA COMO HEROINA O COCAINA ]

I D6. ;Puede decirme si en los ULTIMOS DOCE MESES ha consumido tranquilizantes,es decir, pastillas
para calmar los nervios o la ansiedad, sin receta médica?

’ Si, HE TOMADO ALGUN TRANQUILIZANTE EN LOS ULTIMOS 12 MESES SIN RECETA MEDICA ‘D

’ NO HE TOMADO TRANQUILIZANTES SIN RECETA MEDICA EN LOS ULTIMOS 12 MESES ‘D

’ NO, NUNCA HE TOMADO TRANQUILIZANTES SIN RECETA MEDICA ‘D

I D7. ;A qué edad tomé por primera vez un tranquilizante sin receta médica?. Ponga los afios que tenia
sobre la linea.

EDAD: ANOS
] NUNCA HE TOMADO TRANQUILIZANTES SIN RECETA MEDICA H:l

I D8. ;Puede decirme si en los ULTIMOS DOCE MESES ha consumido somniferos, es decir, pastillas para
dormir, sin receta médica?

| si, HE TOMADO ALGUN SOMNIFERO EN LOS ULTIMOS 12 MESES SIN RECETA MEDICA \|:|
| NO HE TOMADO SOMNIFEROS SIN RECETA MEDICA EN LOS ULTIMOS 12 MESES ]
| NO, NUNCA HE TOMADO SOMNIFEROS SIN RECETA MEDICA ]
D9. ;A qué edad tomé por primera vez un somnifero sin receta médica?. Ponga los afios que tenia sobre
la linea.
EDAD: ANOS
| NUNCA HE TOMADO SOMNIFEROS SIN RECETA MEDICA H:l

Por favor, compruebe que en TODAS las preguntas ha marcado una respuesta
VD. HA TERMINADO LAS PREGUNTAS ACERCA DE DIVERSAS SUSTANCIAS. GRACIAS.
SI TIENE ALGUNA DUDA SOBRE LAS PREGUNTAS ANTERIORES, DIGASELO AL ENTREVISTADOR
CONTINUE EL CUESTIONARIO




PORRO, HACHIS, MARIHUANA

Marque con una “X“ la casilla correspondiente a su respuesta

I M1. ;Ha fumado, aunque sélo fuera una vez en su vida un porro o hachis o marihuana?

| si, HE FUMADO UN PORRO, HACHIS O MARIHUANA ]

’ NO, NUNCA HE FUMADO UN PORRO, HACHIS O MARIHUANA EN MI VIDA ‘D

I M2. ;Qué edad tenia la primera vez que fumé porro, hachis o marihuana? Si Vd. no esta seguro de qué
edad tenia, diga la edad aproximada sobre la linea.

EDAD: ANOS
] NUNCA HE FUMADO UN PORRO, HACHIS O MARIHUANA EN MI VIDA \|:|

I M3. Piense en los tltimos doce meses. ;Cuantos dias en los tiltimos doce meses fumé porro, hachis o

marihuana?
[ TODOS LOS DiAS I[ ] [ UNAVEZ AL MES O MENOS ]
506 0AS A LA sEwAIA 1 | e SRR R FORFO ©
[ 304 DIAS A LA SEMANA H:l LOS ULTIMOS 12 MESES |:|
[ 1.0 2DIAS A LA SEMANA \D NUNCA HE FUMADO MARIHUANA, PORRO
- O HACHIS EN MI VIDA |:|
[ 20 4DiAs AL MES L]

I M4. Durante los tltimos 30 dias, ;cuantos dias fumé porro, hachis o marihuana?. Si no esta seguro, trate
de poner sobre la linea un nimero aproximado.

DiAs
NO HE FUMADO PORRO, MARIHUANA O HACHIS
EN LOS ULTIMOS 30 DIAS ]
[ NUNCA HE FUMADO UN PORRO, MARIHUANA O HAGHIS EN M VIDA ]

Por favor, compruebe que en TODAS las preguntas ha marcado una respuesta

VD. HA TERMINADO LAS PREGUNTAS ACERCA DEL PORRO, HACHIS O MARIHUANA. GRACIAS.
SI TIENE ALGUNA DUDA SOBRE LAS PREGUNTAS ANTERIORES, DIGASELO AL ENTREVISTADOR
CONTINUE EL CUESTIONARIO

Marque con una “X“ la casilla correspondiente a su respuesta

I E1. ;:Ha probado, aunque sélo fuera una vez éxtasis, pastis o pirulas?

| si, LO HE PROBADO ALGUNA VEZ ]

| NO LO HE PROBADO NUNCA EN MI VIDA ]

I E2. ;Qué edad tenia la primera vez que probé éxtasis? Si no esta seguro de qué edad tenia, ponga una edad
aproximada en la linea.

EDAD: ANOS

| NUNCA HE TOMADO EXTASIS EN MI VIDA ]

CONTINUE EL CUESTIONARIO



Marque con una “X*“ la casilla correspondiente a su respuesta

I E3. Piense en los tltimos doce meses, ;Cuantos dias de los ltimos doce meses tomé éxtasis?

[ TODOS LOS DiAS ]

| 506 DIAS A LA SEMANA ] [ UNAVEZ AL MES O MENOS ]
[ 304DiAS ALA SEMANA LI | nowe TOMADO EXTASIS

[ 1672 0lAS A LA SEMANA [] | ENLOS ULTMOS 12 MESES ]
| 20 4DIAS AL MES ] [ NUNCA HE TOMADO ExTASISENMIVIDA [ ]

I E4. Piense especificamente en los tiltimos 30 dias. Durante los Gltimos 30 dias, ;cuintos dias tomé éxta-
sis? Si no esta seguro, trate de dar un niimero aproximado. Ponga sobre la linea el nimero de dias.

DiAS
| NO HE TOMADO EXTASIS EN LOS ULTIMOS 30 DIAS ]
| NUNCA HE TOMADO EXTASIS EN MI VIDA ]

Por favor, compruebe que en TODAS las preguntas ha marcado una respuesta
VD. HA TERMINADO LAS PREGUNTAS ACERCA DE EXTASIS, PASTIS. GRACIAS.
SI TIENE ALGUNA DUDA SOBRE LAS PREGUNTAS ANTERIORES, DIGASELO AL ENTREVISTADOR

Marque con una “X*“ la casilla correspondiente a su respuesta

1 S22. ;EN LOS ULTIMOS 12 MESES, cuantas veces ha sido atendido por algiin servicio médico de urgen-
cias (ambulancia, hospital, casa de socorro, médico, etc.)?.

N¢ DE VECES:

| NO HE SIDO ATENDIDO EN UN SERVICIO MEDICO DE URGENCIAS EN LOS ULTIMOS 12 MESES |[_]

1 S23. ;POR CUALES DE LOS SIGUIENTES SERVICIOS MEDICOS DE URGENCIA HA SIDO ATEN-
DIDO EN LOS ULTIMOS 12 MESES?

]
=
o

SERVICIO PRIVADO DE URGENCIAS
(centro, mutua, sanatorio, clinica, médico, hospital privado)

AMBULANCIA (Samur, 061, etc)

SERVICIO DE URGENCIAS DE UN HOSPITAL GRATUITO
(Hospital de la Seguridad Social, servicio autonémico de salud, ayuntamiento, etc.)

URGENCIAS NO HOSPITALARIAS GRATUITAS (Centro de salud, consultorio, ambulatorio, casa socorro,
médico de la Seguridad Socia, Servicio autonémico de salud, Ayuntamiento)

OTRO

OoOdogn

NO HE SIDO ATENDIDO EN UN SERVICIO MEDICO DE URGENCIAS EN LOS ULTIMOS 12 MESES

O O0O0O0da3d

CONTINUE EL CUESTIONARIO



Marque con una “X“ la casilla correspondiente a su respuesta

0 S24. ;Y podria decirme si en EN ESTOS ULTIMOS 12 MESES ha sido atendido en urgencias por algu-

na de las siguientes causas?

Sl NO

SOBREDOSIS O INTOXICACION POR DROGAS ILEGALES, O POR DROGAS COMBINADAS CON
ALCOHOL O MEDICAMENTOS

INFECCIONES U OTROS PROBLEMAS DE SALUD RELACIONADOS CON EL CONSUMO DE
DROGAS ILEGALES SOLAS O COMBINADAS CON ALCOHOL O MEDICAMENTOS

BORRACHERA O INTOXICACION POR ALCOHOL SIN COMBINAR CON DROGAS ILEGALES
O MEDICAMENTOS

OO o
OO o

NO HE SIDO ATENDIDO EN UN SERVICIO MEDICO DE URGENCIAS EN LOS ULTIMOS 12 MESES D

AHORA CONTESTE SOLO SI ANTES HA DICHO QUE EN LOS ULTIMOS 5 ANOS HA SUFRIDO
HERIDAS, LESIONES O TRAUMATISMOS FISICOS AGUDOS PROVOCADOS DIRECTAMENTE
POR ACCIDENTES, INTOXICACIONES, VIOLENCIA, PELEAS O AGRESIONES, QUE LE OBLIGA-
RAN A USTED A RECIBIR ASISTENCIA SANITARIA. (FUERA O NO DE URGENCIAS

1 525. EN LAS 6 HORAS ANTERIORES a la ULTIMA herida, lesién o traumatismo fisico agudo que le
obligo a recibir asistencia sanitaria, ;Habia consumido alguna de las siguientes sustancias?

Sl

=
o

BEBIDAS ALCOHOLICAS DE CUALQUIER TIPO (VINO, CERVEZA, LICORES, COMBINADOS, ETC.)

CANNABIS, HACHIS, MARIHUANA

BASE, CRACK O COCAINA EN POLVO

EXTASIS

ANFETAMINAS O ESPID

ALUCINOGENOS
(LSD, ACIDOS, TRIPIS, MESCALINA, OTROS)

HEROINA U OTROS OPIACEOS (DEPRANCOL, BUPREX, SOSEGON, METADONA DE LA CALLE)

INHALABLES (PEGAMENTO, DISOLVENTES, POPERS, NITRITOS)

TRANQUILIZANTES, SOMNIFEROS O PASTILLAS PARA DORMIR

ANTIDEPRESIVOS O MEDICAMENTOS PARA TRATAR LA DEPRESION

OTROS MEDICAMENTOS QUE USTED SABE QUE PUEDEN AFECTAR A LA CAPACIDAD PARA CON-
DUCIR O MANEJAR MAQUINAS PELIGROSAS

NO HE RECIBIDO ASISTENCIA SANITARIA POR ESTOS MOTIVOS EN LOS ULTIMOS 5 ANOS

O ODdooboododogon
DoddooooOoddg

VD. HA TERMINADO EL CUESTIONARIO AUTORRELLENABLE.
ENTREGUESELO AL ENTREVISTADOR.
GRACIAS POR SU COLABORACION.






