Client ID# Today’s Date Facility ID# Zip Code Administration

TCU Drug Screen 5

Durante los ultimos 12 meses (antes de estar encarcelado, si se aplica) —

| Si No |
1. (Uso cantidades mayores de drogas o las us6 por un periodo mas largo de tiempo
de lo que habia planeado 0 PreVISTO? .......ccocvieriiiieriieeeie et e @) ©)
2. (Traté de disminuir el uso de drogas pero no le fue posible hacerlo? ..............ccc..c..... O O
3. (Se pasé mucho tiempo obteniendo drogas, usandolas o recuperandose de su uso?...... @) ©)
4. ;Tuvo un deseo muy fuerte o urgencia de usar drogas? .........ccceeeveevierieenieenceeeneennenn. O O
5. ¢(Llego a ponerse en un estado tan euférico o enfermo por las
drogas que no pudo trabajar, ir a la escuela u ocuparse de niNOS?.........ccccvvereveeveeneenen. O O
6. (Continud el uso de drogas aunque le causaron problemas sociales o
INEETPETSONALES? ..viiiiiiiiieiiieiie ettt ettt ettt e et et e et e esaeeesbe e taeesseesseeesseenseessseenseenssas O O
7. ¢Se pasé menos tiempo en el trabajo, en la escuela, o con amigos debido a su
USO A€ AIOZAST ..einiieeiiieie ettt ettt ettt et e st e et eeebeenbaeeneeenne O O
8. ¢ Uso drogas que lo puso a usted u a otros en peligro fisico? ........ccoceverviniineniicneenns O O
9. (Continud su uso de drogas hasta cuando le causaron problemas fisicos o
JO R (610] (08 (o701 TSP @) ©)
10a. ;Tuvo que aumentar la cantidad de una droga que estaba tomando para poder obtener
los MiSMOS €feCtos de ANTES? ...ocviieiiieieiieieieeeee e O O
10b. ;Usando la misma cantidad de una droga tuvo menos efecto que antes? ...................... O O
11a. (Se enfermd o manifestd sintomas de retiro cuando dejo de usar o
suspendid el USo de UNA ArOZA? ........ccciieiiiiiieiieeie ettt ettt e O O
11b. ;Alguna vez siguid tomando una droga para evitar sintomas de retiro o
ENFETINATSE? ...ttt ettt sttt et et et e bt et eaeenaes O O

12. (Cuadl es la droga que le ha ocasionado los problemas mas graves en los tltimos 12 meses? [ESCOJA UNA]

O Ninguna O Estimulantes — Metanfetaminas (meth)
O Alcohol O Synthetic Cathinones (Sales de bafio)
O Cannabinoides — Marihuana (weed) O Club Drugs - MDMA/GHB/Rohypnol (Ecstasy)
O Cannabinoides — Hachis (hash) O Drogas Disociativas — Ketamine/PCP (Special K)
O Marihuana Sintética (K2/Spice) O Alucinégenos/LSD /Hongos (acid)
O Opioides — Heroina (smack) O Inhalantes — Disolventes (paint thinner)
O Opioides — Opio (tar) O Medicinas con Receta — Depresantes
O Estimulantes — Cocaina en Polvo (coke) O Medicinas con Receta — Estimulantes
O Estimulantes — Crack Cocaina (rock) O Medicinas con Receta — Analgésicos Opioides
O Estimulantes — Anfetaminas (Speed) O Otra (especifique)
TCU Drug Screen 5 (v.Augl7) 1 of 2

© Copyright 2017 TCU Institute of Behavioral Research, Fort Worth, Texas. All rights reserved.




Client ID# Today’s Date Facility ID# Zip Code Administration
1-3 1-5 Todos
13. (CON QUE FREQUENCIA USO CADA TIPO DE DROGA A Veces Vecespor Los
DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES? Nunca Veces AlMes Semana Dias
A. AlCONOL .o O O O O O
b. Cannabinoides — Marihuana (weed) ..........ccccevverrenenne. O O O O O
c¢. Cannabinoides — Hachis (hash) .........ccccccoeieviiiienennnn, O O O O O
d. Marihuana Sintética (K2/SPIC€) .....c..cceevvvevvreierreiennn. O O O O O
e. Opioides — Heroina (SMack) .........ccccoeeveeeeviiecienieieennens O O O O O
f. Opioides — Opio (tar) ....cccoeoeeireiieieeieeeeeeeeeene O O O O O
g. Estimulantes — Cocaina en Polvo (COke) ....................... O O O O O
h. Estimulantes — Crack Cocaina (rock) ............cccecvevuenenn. O O O O O
i. Estimulantes — Anfetaminas (Speed) ........c.ccccveevvenennne. O O O O O
j. Estimulantes — Metanfetaminas (meth) ......................... O O O O O
k. Synthetic Cathinones (Sales de bafio) ...........cccccoccuee. O O O O O
1. Club Drugs - MDMA/GHB/Rohypnol (Ecstasy) ......... O O O O O
m. Drogas Disociativas — Ketamine/PCP (Special K) ........ O O O O O
n. Alucinégenos/LSD /Hongos (acid) .......ccceceverevreennenees O O O O O
o. Inhalantes — Disolventes (paint thinner) ...................... O O O O O
p. Medicinas con Receta — Depresantes ...........cccceveennenee. O O O O O
g. Medicinas con Receta — Estimulantes ...............c.c......... O O O O O
r. Medicinas con Receta — Analgésicos Opioides ............. O O O O O
s. Otra (especifique) .. ©) ©) @) ©) @)
14. ;Cuantas veces antes de ahora ha participado en un programa de tratamiento de drogas?
[No incluya reuniones de AA/ NA/ CA]
O Nunca O 1vez O 2 veces O 3 veces O 4 veces 0 mas
15. ;Qué tan serio piensa usted son sus problemas con las drogas?
O Nadaen lo absoluto O Un poco O Moderado O Considerable O Extremado
16. Durante los ultimos 12 meses, ;Con qué frecuencia se inyectd drogas con una aguja?
O Nunca O Sélo unas cuantas veces O 1-3 veces al mes O 1-5veces por semana O A diario
17. (Qué tan importante le es a usted recibir tratamiento para las drogas ahora?
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O Nadaen lo absoluto O Un poco O Moderado O Considerable
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O Extremado



