แบบคัดกรองการใช้ยาเสพติด (สำหรับบันทึกข้อมูลในระบบ บสต.)
1) ชื่อศูนย์ ............................................................................ 
2) ที่อยู่ ...............................................................................................................
3) เบอร์โทรศัพท์................................................................     เบอร์โทรสาร ………………………………………….

รายงานการคัดกรองผู้ใช้ยาเสพติด (Screening) 
 วันที่ เข้ารับการคัดกรอง  ..............................................     
  
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล  
1) ชื่อ - สกุล ........................................................ชื่อเล่น................  เพศ .........สัญชาติ................. ศาสนา ............         เลขที่บัตรประชาชน ................................................อื่นๆ .............................................(กรณีไม่มีเลขบัตรแสดงตน) วันเดือนปี เกิด ................................................................ อายุ ........... ปี      
2) ที่อยู่ ภูมิลำเนาเดิม จังหวัด ............................... ที่อยู่ตามทะเบียนราษฎร์ จังหวัด ................................................   ที่อยู่ปัจจุบัน (ติดต่อได้) (สามารถแก้ไขได้) เลขที่ ...................... หมู่ ................หมู่บ้าน /ชุมชน ............................ตำบล/แขวง ...............................   อำเภอ/เขต .................................จังหวัด ................................โทรศัพท์ติดต่อ      เบอร์ผู้ป่วย .............................................เบอร์ญาติ...........................................เกี่ยวข้องเป็น..................................
3) สถานภาพสมรส .................. การศึกษา ..............................อาชีพ ...............................   รายได้ ..................... บาท/เดือน   อาศัยอยู่กับ...................................................................(ในช่วง 30 วันที่ผ่านมา) 
ความสัมพันธ์ระหว่างบิดามารดา.............................................(อยู่ด้วยกันอย่างราบรื่น-ไม่ราบรื่น/แยก/หย่า/บิดา-มารดาเสียชีวิต/บิดาเสียชีวิต/มารดาเสียชีวิต/ไม่ทราบ)

ส่วนที่ 2 การคัดกรองการใช้ยาเสพติดโรคร่วมทางจิตเวช และประเมินทางสังคม  
1) ระบบการบำบัดรักษาและฟื้นฟสมรรถภาพผู้ใช้ยาเสพติด    
( ) สมัครใจมาด้วยตนเอง   (ม.113)
( ) สมัครใจยินยอมตามมาตรการกดดันทางกฎหมาย (ม.114) 
( ) ศาล ( ม.168 )
( ) คุมความประพฤติ ( ม.166 )
( ) คุมความประพฤติ ( ม.56 )
2) ยาเสพติดหลักที่ใช้ .................................. (list รายชื่อยาเสพติด)   
3) ผลการคัดกรอง  :    ยาและสารเสพติดหลักที่ใช้ใน 3 เดือนที่ผ่านมา (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
[ ] ยาบ้า  [ ] ไอซ์  [ ] ยาอี [ ] กัญชา   [ ] กระท่อม [ ] สารระเหย [ ] เฮโรอีน  [ ] ฝิ่น  [ ] อื่นๆ(ระบุ)............

	ยาและสารเสพติดหลักที่ใช้และคัดกรองครั้งนี้ คือ...................
ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา
	ไม่เคย
	เพียง
1–2ครั้ง
	เดือนละ 
1–3 ครั้ง
	สัปดาห์ละ
1–4 ครั้ง
	เกือบทุกวัน
(สัปดาห์ละ
5–7 วัน)

	1. คุณใช้.......................บ่อยเพียงใด
	0
	2
	3
	4
	6

	2. คุณมีความต้องการ หรือมีความรู้สึกอยากใช้.......................จนทน ไม่ได้บ่อยเพียงใด
	0
	3
	4
	5
	6

	3. การใช้........................ทำให้คุณเกิดปัญหาสุขภาพ ครอบครัว สังคมกฎหมาย หรือการเงินบ่อยเพียงใด
	0
	4
	5
	6
	7

	4. การใช้....................... ทำให้คุณไม่สามารถรับผิดชอบหรือ ทำกิจกรรมที่คุณเคยทำตามปกติได้บ่อยเพียงใด
	0
	5
	6
	7
	8




	   ในช่วงเวลาที่ผ่านมา
	
ไม่เคย
	เคยแต่ก่อน 3 เดือน ที่ผ่านมา
	เคยในช่วง 3 เดือน
ที่ผ่านมา

	5. ญาติ เพื่อน หรือคนที่รู้จักเคยว่ากล่าวตักเตือน วิพากษ์วิจารณ์ จับผิด หรือแสดงท่าทีสงสัยว่าคุณเกี่ยวข้องกับ การใช้..............................หรือไม่
	0
	3
	6

	6. คุณเคยลด หรือหยุดใช้.........................แต่ไม่ประสบผลสำเร็จ หรือไม่
	0
	3
	6

	รวมคะแนน
	


         ผู้ใช้ ( 2- 3 คะแนน) 		    ผู้เสพ( 4-26 คะแนน ) 		  ผู้ติด ( ≥ 27 คะแนน )  
4) การคัดกรองปัญหาทางสุขภาพจิต (เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ) 
[ ] พูดจาเพ้อเจ้อ   			 [ ] แต่งกายที่มีลักษณะแปลกไม่เหมาะสม    
[ ] ก้าวร้าว วุ่นวาย ทำร้ายผู้อื่น  		 [ ] แยกตัวเองจากสังคม ไม่สุงสิงกับใคร 
[ ] หวาดระแวงโดยไม่มีเหตุผล  		 [ ] หูแว่ว หรือเห็นภาพหลอน  
[ ] มีพฤติกรรมอื่นๆที่ผิดจากคนปกติทั่วไป 	 [ ] คิดว่าตนเองมีความสามารถพิเศษกว่าคนธรรมดา
[ ] มีความคิด /พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย 	 [ ] รู้สึกหดหู่ เศร้า หรือท้อแท้สิ้นหวัง หรือเบื่อหน่าย
[ ] ไม่มี
5) ประวัติรักษาโรคทางจิตเวช  ( ) ไม่มี     ( ) มีระบุ ....................................................................................
(โรคความผิดปกติทางอารมณ์/โรควิตกกังวล/โรคจิต/ โรคทางจิตเวชอื่นๆ)  
6) ประวัติโรคเรื้อรัง/โรคติดต่อ  ( ) ไม่มี     ( ) มี ระบุ ................................................................................... 
      (ความดัน/เบาหวาน/โรคไตวาย/ โรคหอบหืด/โรคทางระบบ ภูมิคุ้มกัน/โรคเอดส์/วัณโรค/ตับอักเสบ/อื่นๆ)
7) ประวัติคดีอาญา 	  ( ) ไม่มี     		( ) มี ระบุ ..................  
            					[ ] คดีความผิดเกี่ยวกับ พ.ร.บ.ยาเสพติด/สารระเหย 
 		[ ] คดีความผิดต่อชีวิต 
[ ] คดีความผิดต่อร่างกาย 
[ ] คดีความผิดเกี่ยวกับทรัพย์ 
[ ] คดีความผิดเกี่ยวกับเพศ 
[ ] คดีความผิดที่เป็นภยันตรายต่อประชาชน 
[ ] อื่นๆ………………………………………………
8) คนเร่ร่อน ไร้ที่พักพิง 	 ( ) ไม่ใช่   	( ) ใช่  
9) ผู้พิการ   		 ( ) ไม่ใช่ 	( ) พิการทางจิต  	 ( ) พิการทางกาย (ตาบอด/หูนวก/เป็นใบ้/อื่นๆ) 
     ระบุใบรับรองผู้พิการ เลขที่.................................................... 
10) สรุปรายงาน
 ( ) รับรักษา (ขึ้นทะเบียน รายงานการบำบัดฯที่หน่วยคัดกรอง)    
 	 ( ) ส่งต่อ (refer) (ขึ้นทะเบียน รายงานการบำบัดฯ ที่หน่วยบำบัดอื่น)
 ( ) ค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ชื่อค่าย................................อำเภอ....................จังหวัด......................
 ( ) สถานพยาบาล/ศูนย์บำบัด/โรงพยาบาล......................อำเภอ....................จังหวัด...................... 
 ( ) สถานที่เพื่อการฟื้นฟูฯ ................................................ อำเภอ....................จังหวัด......................  
 ( ) จำหน่าย (discharge) ไปหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้อง นอกระบบ บสต. ระบุ ...........................................     
(เช่น ถูกจับ/เสียชีวิต/ ส่งคืนพนักงานสอบสวน/ ส่งบำบัดฟื้นฟูในโรงเรียน/ส่งบำบัดฟื้นฟูในวัด/ส่งบำบัดฟื้นฟูในมัสยิด/ส่งบำบัดฟื้นฟูในหมู่บ้านชุมชน) 

  						ลงชื่อ........................................................ผู้สัมภาษณ์
					                 (..........................................................)
[bookmark: _GoBack]						ตำแหน่ง.....................................................	
