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Volet C

Consommation


1.
Dépistage de la consommation d'alcool

Prenez-vous de l'alcool?

Oui   FORMCHECKBOX 

Non   FORMCHECKBOX 

Encerclez la réponse donnée par le client.  Chaque réponse soulignée correspond à un certain nombre de points.  Tout total dépassant 5 points nécessite de procéder à une investigation plus complète.

	A)
	Buvez-vous comme tout le monde?
	Oui
	Non
	2

	B)
	Vos parents ou vos relations pensent-ils que vous buvez normalement?
	Oui
	Non
	2

	C)
	Avez-vous déjà assisté à une réunion de l'association des Alcooliques Anonymes?
	Oui
	Non
	5

	D)
	Vous est-il déjà arrivé de rompre avec votre «blonde» ou votre «chum» ou de perdre des amis à cause de la boisson?
	Oui
	Non
	2

	E)
	Avez-vous déjà eu des ennuis à votre travail à cause de la boisson?
	Oui
	Non
	2

	F)
	Vous est-il arrivé de négliger vos obligations, votre famille ou votre travail pendant deux ou plusieurs jours parce que vous aviez bu?
	Oui
	Non
	2

	G)
	Avez-vous déjà eu un délirium tremens (DT), des tremblements très importants?  Avez-vous déjà entendu des voix ou vu des choses qui n'existaient pas, après avoir bu?
	Oui
	Non
	2

	H)
	Avez-vous déjà demandé de l'aide à quelqu'un à cause de la boisson?
	Oui 
	Non
	5

	I)
	Avez-vous déjà été hospitalisé à cause de la boisson?
	Oui
	Non
	5

	J)
	Avez-vous déjà été arrêté pour conduire en état d'ébriété, pour avoir trop bu avant de conduire?
	Oui
	Non
	2


Mast (version abrégée) 

(Michigan Alcoholism Sreening Test)


	Nom du client :


2.
Histoire de la consommation d'alcool

À quel âge avez-vous abusé d'alcool?  (expliquez le contexte)

	

	

	

	


Tableau - Synthèse de la consommation

	Âge
	Type de

consommation
	Quantité
	Fréquence
	Type de

conséquences
	Commentaires

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Au cours de

la dernière année
	
	
	
	
	


Légende

	Type
	Quantité
	Fréquence
	Type de conséquences

	1. Bière
	1. 1 bock
	1. Tous les jours
	1. Biomédicales

	2. Vin
	2. 1 coupe (450 ml)
	2. 3-4 fois/semaine
	2. Au niveau santé mentale

	3. Alcool
	3. 1 bouteille
	3. 1-2 fois/mois

4. 1-3 fois/mois

5. 7-11 fois/année

6. 3-6 fois/ année

7. 2 fois/année

8. 1 fois/année

9. Jamais
	3. Au niveau relations familiales / amicales

4. Au niveau école / travail

5. Au niveau légal

6. Au niveau financier


	Durant la dernière année, quelle a été la + grande consommation en 24 heures?
	

	Avez-vous déjà dit que vous deviez arrêter de boire?
	

	Vous êtes-vous déjà senti coupable de boire?
	

	Avez-vous déjà bu le matin pour enrayer la gueule de bois?
	



	Nom du client :


3.
Histoire de la consommation de drogue

Avez-vous déjà pris de la drogue?
Oui   FORMCHECKBOX 

Non   FORMCHECKBOX 

Si oui, à quel âge pour le première fois?

À quel âge avez-vous abusé de la drogue?

Expliquez le contexte :

	

	

	

	


Tableau - Synthèse de la consommation

	Âge
	Type de

consommation
	Fréquence
	Type de

conséquences
	Commentaires

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Légende

	Type
	Fréquence
	Type de conséquences

	1. Cannabis

2. Cocaïne

3. Hallucinogène

4. Opiacés

5. PCP

6. Sédatifs - Hypnotiques - Anxiolotiques

7. Stimulants

8. Autres
	1. Tous les jours

2. 3-6 fois/semaine

3. 1-2 fois/mois

4. Plusieurs fois/mois

5. 1-2 fois/mois (12-24 fois/année)

6. 6-12 fois/année

7. 3-5 fois/année

8. 1-2 fois/année
	1. Biomédicales

2. Santé mentale

3. Relations familiales/amicales

4. École/travail

5. Légales

6. Financières


	Dans quelle circonstance prenez-vous de la drogue?
	

	Quelle est la + grande quantité consommée en 1 période?
	

	Quand avez-vous consommé pour la dernière fois?
	



	Nom du client :


4.
Dépistage d'abus de médicaments

Prenez-vous des médicaments autres que ceux prescrits?

Oui   FORMCHECKBOX 

Non   FORMCHECKBOX 

Si oui :

	Type
	Quantité
	Fréquence
	Commentaires

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



	Nom du client :


5.
Histoire de désintoxication

A)
Avez-vous déjà été en cure de désintoxication?

Oui   FORMCHECKBOX 

Non   FORMCHECKBOX 

Combien de fois?

Dressez une liste chronologique

	Endroit
	Date

d'admission
	Date

du congé
	Traitement reçu
	Recommandation à la sortie

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


B)
Avez-vous déjà été admis dans un centre hospitalier pour un problème relié à l'alcool ou à la drogue?

	Endroit
	Date

d'admission
	Date

du congé
	Traitement reçu
	Recommandation à la sortie

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


C)
Avez-vous déjà reçu des traitements en externe concernant un abus de consommation d'alcool ou de drogue?

	Endroit
	Date

d'admission
	Date

du congé
	Traitement reçu
	Recommandation à la sortie

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


D)
Alcoolique anonyme ou narcotique anonyme

	SS / NA
	Endroit
	Fréquence
	Commentaires du client

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Nom du client :


6.
Consommation de tabac

Fumez-vous?

Oui   FORMCHECKBOX 


Non   FORMCHECKBOX 

Si oui :
Nombre de paquets par jour?

1   FORMCHECKBOX 


2   FORMCHECKBOX 


3   FORMCHECKBOX 



À quel âge avez-vous commencé? 

7.
Consommation de caféine



Oui   FORMCHECKBOX 


Non   FORMCHECKBOX 

Nombre de tasses par jour :

	
	1
	2
	3
	4
	Plus

	Café
	
	
	
	
	

	Thé
	
	
	
	
	

	Cola
	
	
	
	
	


Sensibilité à la caféine?

Oui   FORMCHECKBOX 


Non   FORMCHECKBOX 

Commentaires :
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