Cuestionario CRAFFT 2.1+N

Para que lo conteste el paciente
Responde todas las preguntas sinceramente; tus respuestas seran confidenciales.

Durante los ULTIMOS 12 MESES, cuantos dias:

¢ Has bebido algo mas que unos sorbos de cerveza, vino o alguna bebida

con alcohol? Di “0” si ninguno.
N° de dias

2. ;Has usado algun tipo de marihuana (cannabis, aceite, cera, para fumar,
vaporizar, fumar dosis muy concentradas o “dabs” o en los alimentos) o

“‘marihuana sintética” (como “K2”, “Spice”)? Di “0” si ninguno. N° de dias

3. ;Has usado algo mas para drogarte (como otras drogas ilegales,
medicamentos recetados o de venta libre, y cosas para inhalar, esnifar,

vaporizar o inyectarse)? Di “0” si la respuesta es ninguno. Ne de dias

4. ;Has usado un dispositivo vaporizador* que contiene nicotina o sabores,
o algun producto de tabaco'? Di “0” si la respuesta es ninguno.

* Como cigarrillos electrénicos, “mods”, dispositivos “pod” como JUUL, vaporizadores N° de dias
descartables como Puff Bar, vaporizadores tipo boligrafo o pipas de agua electrénicas.

T Pitillos, cigarros, cigarrillos, pipas, tabaco de mascar, tabaco rapé, “snus” o solubles.

ANTES DE CONTINUAR, LEE ESTAS INSTRUCCIONES:

+ Siescribes “0” en TODAS las casillas anteriores, RESPONDE LA PREGUNTA 5 A
CONTINUACION Y LUEGO DETENTE.

» Siescribes “1” 0 mas en las Preguntas 1, 2 o 3 anteriores, RESPONDE LAS
PREGUNTAS 5 A 10 A CONTINUACION.

» Siescribes “1” o mas en la Pregunta 4 anterior, RESPONDE TODAS LAS PREGUNTAS

AL DORSO.
. J

Marca con un circulo

5. ¢Alguna vez has viajado en un vehiculo (CAR) conducido por alguien (incluido/a No Si
tu mismo/a) que estaba drogado o que habia consumido alcohol o drogas?

6. ¢Alguna vez consumes alcohol o drogas para relajarte (RELAX), sentirte No Si
mejor contigo mismo/a o integrarte en un grupo?

7. ¢Alguna vez consumes alcohol o drogas cuando estas solo/a (ALONE) o sin No Si
companfia?

8. ¢Alguna vez te olvidas (FORGET) de cosas que has hecho mientras consumias No Si
alcohol o drogas?

9. ¢ Tus familiares o amigos (FAMILY or FRIENDS) alguna vez te dicen que No Si
deberias disminuir el consumo de alcohol o drogas?

10. ¢Alguna vez te has metido en problemas (TROUBLE) al consumir alcohol o No Si
drogas?
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Las siguientes preguntas son sobre el uso de dispositivos vaporizadores que
contienen nicotina o sabores, o0 sobre el uso de productos de tabaco*. Marca la
respuesta a cada pregunta con un circulo.

Marca con un circulo

1. ¢Alguna vez has intentado DEJAR de consumir, pero no pudiste? No Si

(ACTUALMENTE usas vaporizador o tabaco porque te resulta muy

2. jificil dejar de consumir? No  Si
¢Alguna vez has sentido que eres ADICTO/A al vaporizador o al .
3. No Si
tabaco?
4. ;Alguna vez sientes muchas GANAS de usar vaporizador o tabaco? No Si
¢Alguna vez has sentido que realmente NECESITABAS usar .
5. : No Si
vaporizador o tabaco?
¢, Te resulta dificil evitar usar vaporizador o tabaco en LUGARES donde .
6. No Si
supuestamente no debes hacerlo, como la escuela?
7 Cuando NO HAS USADO vaporizador o tabaco durante un tiempo (o cuando has
" intentado dejar de usarlo)...
¢te resultd dificil CONCENTRARTE porque no podias usar .
a. : No Si
vaporizador o tabaco?
ite sentiste mas IRRITABLE porque no podias usar vaporizador o .
b. No Si
tabaco?
¢ sentiste NECESIDAD o ganas intensas de usar vaporizador o .
C. No Si
tabaco?
ite sentiste NERVIOSO/A, inquieto/a o ansioso/a porque no .
d. ) : No Si
podias usar vaporizador o tabaco?
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