Questionario de Triagem CRAFFT 2.1+

Para ser preenchido pelo paciente

N

Por favor, responda todas as questoes com sinceridade; suas respostas serao mantidas em

sigilo.
Nos ultimos 12 MESES, quantos dias vocé:

1. Bebeu qualquer bebida alcodlica tais como cerveja, cachaga, vodka, vinho (mais
do que uns goles)? Coloque "0" se nao usou.

2. Vocé usa qualquer tipo de maconha cannabis, 6leo (BHO), wax (concentragao de
BHO), ao fumar, fumar cigarro eletrénico, ou outros dispositivos de vaporizagéo,
dabbing ou em comprimidos comestiveis) ou “maconha sintética” (por exemplo,
“K2” ou “Spice”)? Coloque "0" se nao usou.

3. Vocé usa alguma outra coisa para ficar alto (por exemplo, outras drogas ilegais,
pastilhas, medicamentos sem receita, e coisas que vocé “cheira”, aspira, vaporiza,
injeta, ou vapeia? Coloque "0" se néo usou.

4. Usa um dispositivo de vaporizagdo* que contenha nicotina e/ou sabores, ou
usa quaisquer produtos do tabacot?
*Como cigarros eletrénicos, mods, dispositivos pod como JUUL, vaporizadores descartaveis como
Puff Bar, canetas vaporizadoras ou hookahs. tCigarros, charutos, cigarrilhas, narguilés, tabaco de
mascar, rapé, snuff (tabaco de aspirar), snus (saquinhos de nicotina), soluveis.

Quantos dias

Quantos dias

Quantos dias

Quantos dias

(LEIA ESSAS INSTRUGCOES ANTES DE CONTINUAR: )
e Se vocé indicar “0” em TODAS as opcdes abaixo, RESPONDA A PERGUNTA 5, ABAIXO E,
ENTAO, PARE.
e Se vocé indicar “1” ou mais nas Perquntas 1, 2, ou 3 acima, RESPONDA AS PERGUNTAS
5-10 ABAIXO.
e Se vocé indicar “1” ou mais na Pergunta 4 acima, RESPONDA A TODAS AS
PERGUNTAS DO VERSO DA PAGINA. )

5. Vocé ja andou num CARRO/MOTO dirigido por alguém (inclusive vocé)
que estava alterado ou tinha bebido alcool ou usado drogas?

6. Vocé ja bebeu alcool ou usou drogas para RELAXAR, sentir-se bem ou
se enturmar?

7. Vocé ja bebeu alcool ou usou drogas quando estava por sua conta ou
SOZINHO/A?

8. Vocé ja ESQUECEU coisas que fez quando tinha bebido alcool ou usado
drogas?

9. A sua FAMILIA ou AMIGOS ja falaram para vocé diminuir seu uso de
alcool e drogas?

10.Vocé ja se meteu em ENCRENCA enquanto estava usando alcool ou
drogas?

Selecione uma opg¢ao
fazendo um circulo em

torno dela
Nao Sim
Nao Sim
Nao Sim
Nao Sim
Nao Sim
Nao Sim
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As perguntas a seguir se referem ao seu uso de quaisquer dispositivos de vaporizagao que
contenha nicotina e/ou sabores, ou uso de quaisquer produtos do tabaco*. Faga um circulo
em torno da sua resposta para cada pergunta.

Selecione uma opgao
fazendo um circulo
em torno dela

1. Vocé ja tentou PARAR de usar esses produtos, mas ndo conseguiu? Sim Nio

2. ATUALMENTE, vocé usa vaporizadores ou tabaco porque é muito . -
dificil parar? Sim Nao

3. Vocé ja se sentiu como se estivesse VICIADO(A) em vaporizagdo ou . .
tabaco? Sim Nao

4. Vocé ja sentiu um forte DESEJO de usar dispositivos de vaporizagéo . .
ou usar tabaco? Sim Nao

5. Vocé ja sentiu que vocé realmente PRECISAVA usar dispositivos de ) .
vaporizagao ou tabaco? Sim Nao

6. E dificil para vocé ndo usar dispositivos de vaporizagdo ou tabaco em . B
LUGARES em que isso ndo é permitido, como na escola? Sim Nao

7. Quando vocé NAO USA dispositivos de vaporizagéo ou tabaco por um
tempo (ou quando vocé tenta parar de usa-los)...

a. vocé acha dificil se CONCENTRAR por ndo ter podido usar

dispositivos de vaporizagcédo ou tabaco? Sim Nao

b. vocé ja se sentiu mais IRRITAVEL por no poder usar dispositivos Sim N3o
de vaporizagao ou tabaco?

€. voceé ja se sentiu uma forte NECESSIDADE ou urgéncia de usar . =

) " . Sim Nao
dispositivos de vaporizacédo ou tabaco?
. é ja ti is NERV A), inquiet i
d. vocé ja se sentiu mais OSO(A), inquieto(a) ou ansioso(a) por Sim Nio

nao poder usar dispositivos de vaporizagao ou tabaco?
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