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ΣΗΜΕΙΩΣΗ ΓΙΑ ΤΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ ΤΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΚΑΙ ΓΙΑ ΤΟ ΙΑΤΡΙΚΟ ΑΡΧΕΙΟ: 
Οι πληροφορίες σε αυτή την σελίδα προστατεύονται από ειδικούς ομοσπονδιακούς κανονισμούς (42 CFR Part 2),, οι οποίοι 

απαγορεύουν την δημοσιοποίηση των πληροφοριών χωρίς ειδική γραπτή εξουσιοδότηση. 
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(Center for Adolescent Behavioral Health Research, Boston Children’s Hospital). 
Για περισσότερες πληροφορίες και εκδοχές σε άλλες γλώσσες, επισκεφτείτε www.crafft.org 

Ερωτηματολόγιο CRAFFT+N 
 

Προς συμπλήρωση από τον/την ασθενή 

Παρακαλώ απαντήστε όλες τις ερωτήσεις ειλικρινά˙ οι απαντήσεις σας είναι εμπιστευτικές. 

Κατά την διάρκεια των ΤΕΛΕΥΤΑΙΩΝ 12 ΜΗΝΩΝ, πόσες μέρες:  

1. Καταναλώσατε παραπάνω από λίγες γουλιές από μπύρα, κρασί, ή άλλο 
αλκοολούχο ποτό; Σημειώστε "0" αν καμία. 

 

2.  Χρησιμοποιήσατε κάποιο προϊόν μαριχουάνας (κάνναβη, χόρτο, λάδι, κερί, 
ή χασίς για κάπνισμα, άτμισμα (vaping), ή σε φαγώσιμη μορφή) είτε 
"συνθετικής μαριχουάνας" (όπως "Κ2","Spice"); Σημειώστε "0" αν καμία. 

 

3. Χρησιμοποιήσατε οτιδήποτε άλλο για να φτιαχτείτε (όπως άλλες 
παράνομες ουσίες, χάπια, συνταγογραφούμενα ή μη φάρμακα, και ουσίες 
από την μύτη, εισπνεόμενα, σε ατμιστή (vape) ή ενδοφλέβια); 
Σημειώστε "0" αν καμία. 

 

4. Χρησιμοποιήσατε ατμιστή (vape)* που να περιέχει νικοτίνη ή/και γεύσεις, ή 
χρησιμοποιήσατε οποιοδήποτε προϊόν καπνού/ταμπάκοª; 
Σημειώστε "0" αν καμία. 
*Όπως ηλεκτρονικό τσιγάρο, συσκευές με mods/pods όπως το JUUL, ατμιστής μίας χρήσης ή ηλεκτρικός 
ναργιλές. ªΤσιγάρα, πούρα, πουράκια, ναργιλές, καπνός για μάσημα, snuff, snus, ή στριφτά. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Κυκλώστε ένα 

5. Έχετε ποτέ μπει σε ΑΜΑΞΙ όπου οδηγός ήταν υπό την επήρεια ή είχε λάβει 
ναρκωτικές ουσίες ή αλκοόλ; 

Όχι Ναι 

6.  Χρησιμοποιείτε ποτέ αλκοόλ ή ναρκωτικά για ΧΑΛΑΡΩΣΗ, για να νιώσετε 
καλύτερα για τον εαυτό σας ή για να ταιριάξετε σε παρέες; 

Όχι Ναι 

7. Χρησιμοποιείτε ποτέ αλκοόλ ή ναρκωτικά ενώ είστε ΜΟΝΟΣ/Η, ή χωρίς παρέα; Όχι Ναι 

8. Έχετε ποτέ ΞΕΧΑΣΕΙ κάτι που κάνατε ενώ βρισκόσασταν υπό την επήρεια 
αλκοόλ ή ναρκωτικών ουσιών? 

Όχι Ναι 

9. Σας έχουν πει ποτέ ΦΙΛΟΙ ή ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ πως πρέπει να μειώσετε τη χρήση 
αλκοόλ ή ναρκωτικών ουσιών; 

Όχι Ναι 

10. Είχατε ποτέ ΜΠΕΞΙΜΑΤΑ ενώ χρησιμοποιούσατε αλκοόλ ή ναρκωτικές ουσίες; Όχι Ναι 

Αριθμός ημερών 

Αριθμός ημερών 

Αριθμός  ημερών 

Αριθμός ημερών 

ΔΙΑΒΑΣΤΕ ΤΙΣ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΟΔΗΓΙΕΣ ΠΡΙΝ ΣΥΝΕΧΙΣΕΤΕ: 
• Αν βάλατε "0" σε ΟΛΑ τα παραπάνω κουτιά, ΑΠΑΝΤΗΣΤΕ ΤΗΝ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΕΡΩΤΗΣΗ 5, 

ΕΠΕΙΤΑ ΣΤΑΜΑΤΗΣΤΕ. 

• Αν βάλατε "1" και πάνω στις Ερωτήσεις 1,2 ή 3 παραπάνω, ΑΠΑΝΤΗΣΤΕ ΤΙΣ ΠΑΡΑΚΑΤΩ 
ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ 5-10 . 

• Αν βάλατε "1" και πάνω στην Ερώτηση 4 παραπάνω, ΑΠΑΝΤΗΣΤΕ ΟΛΕΣ ΤΙΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΣΤΗΝ 
ΣΕΛΙΔΑ ΑΠΟ ΠΙΣΩ. 
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Οι ερωτήσεις που ακολουθούν αφορούν την χρήση οποιαδήποτε συσκευής ατμίσματος 
(vaping) που να εμπεριέχουν νικοτίνη ή/και γεύσεις, είτε χρήση οποιουδήποτε προϊόντος 
καπνού/ταμπάκο*. Κυκλώστε την απάντησή σε καθεμία από τις παρακάτω ερωτήσεις. 

Κυκλώστε ένα 

1. Έχετε ποτέ δοκιμάσει να το κόψετε, αλλά δεν τα καταφέρατε; Ναι Όχι 

2. 
Εξακολουθείτε το κάπνισμα ή άτμισμα τώρα γιατί είναι πολύ να το 
κόψετε; 

Ναι Όχι 

3. Έχετε αισθανθεί ποτέ πως είστε εθισμένοι στο κάπνισμα ή στο άτμισμα; Ναι Όχι 

4. Αισθάνεστε ποτέ ισχυρή επιθυμία να καπνίσετε ή να ατμίσετε; Ναι Όχι 

5. Έχετε νιώσει ποτέ πως θα θέλατε έντονα να καπνίσετε ή να ατμίσετε; Ναι Όχι 

6. 
Σας είναι δύσκολο να κρατηθείτε από το να καπνίζετε ή να ατμίζετε σε 
μέρη που δεν επιτρέπεται, όπως στο σχολείο; 

Ναι Όχι 

7. 
Όταν έχετε καιρό να καπνίσετε ή να ατμίσετε (ή όταν προσπαθήσατε να 
το κόψετε)… 

 

a. 
σας ήταν δύσκολο να συγκεντρωθείτε επειδή δεν μπορούσατε να 
καπνίσετε ή ατμίσετε; 

Ναι Όχι 

b. 
νιώσατε πιο ευέξαπτοι/ες επειδή δεν μπορούσατε να καπνίσετε ή 
να ατμίσετε; 

Ναι Όχι 

c. νιώσατε έντονη ανάγκη ή επιθυμία να καπνίσετε ή να ατμίσετε; Ναι Όχι 

d. 
νιώσατε νεύρα, αναταραχή, ή άγχος επειδή δεν μπορούσατε να 
καπνίσετε ή να ατμίσετε; 

Ναι Όχι 

 

*Παραπομπές 
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