I_ 7167391587 Deplstage/Evaluatlon du Besoin d'Aide - Substances psychoactives _I
DEBA-SPA version 5.0 (adolescent.es / adultes), 6 septembre 2024 Age

Tremblay, J., Blanchette-Martin, N., Ferland, F., Goyette, M., Dufour, M., Brochu, S., Landry,
M., Bergeron, J., Rousseau, M., Bertrand, K., L’Espérance, N., & Turcotte, S.

Prénom, nom de la personne Date de naissance Genre
_ _ QO Féminin
i : O Masculin
Année Mois Jour O Nonbinaire
Date de I'entrevue No. dossier: Numéro de téléphone OA
utre
| | | | | - | | | - | | | | - | | | - QO Préfere ne

Année Mois Jour

pas répondre

Au cours des 12 derniers mois...

1. a. Fréquence d'usage d'alcool?

Une consommation standard (CS) d'alcool éauivaut a :
1 biére 341 ml (5%), 1 1/2 once (43 ml) d'alcool fort (40%), 1 coupe de vin (13% /750 ml = 6 CS)

O Jamais b. Combien de consommations d'alcool buvez-vous généralement 4 chaque ¢. Nombre de fois
O Une fois jour dans une semaine habituelle de consommation? Noter en CS. -4+ CS - femme ou
: .5+ CS - hommes
8 guelqluefOIS' Lundi Mardi  Mercredi Jeudi  Vendredi Samedi Dimanche Total en 2 heures ou moins?
ous Ies moi1s
. . 0
O 1a2fois/sem.
O Plusieurs fois/sem. oo
) 3. a. Prenez-vous 3. b. Si oui,
O Tous les jours Plu- 2.2 Modes de consommation ~ uniquementdes  .q00¢0;_ vous
Une Quel | Tous [ 1 a2 [sieurs| Tous médicaments 1a posologie ?
; Jamais fois | due les | fois | fois les prescrits pour vous?
2.1 Frequence d'usage de... fois | mois | sem. | sem. | jours | Oral [Nasal/FuméfInjecté/Autre ~ Oui | Non Oui | Non
a. Cannabis (ex.: marijuana, haschich, O O O O o o olooo o o Ol o Ol o
huile, cire, cannabinoides synth.)
b. Médicaments sédatifs (Ativan®,
Valium®, Rivotril®, Xanax®) o O o O © O O 0 0O [ O O o o o o
c. Amphétamines (ex.: Speeds, OO0 oo o0 olooo oo ol o olo
Méthamphétamines, Vyvanse®, Ritalin®)
d. Opioides (ex.: Dilaudid®, hydro,
morphine, héroine, codéine, lean) O o o o o O o D D D D D o o o o
e. Cocaine (ex.: coke, crack, freebase,
poudr) O O O O OO0 o|O0OO00O0O0 O l
f. g:rliuic;gl(:;genes (:MDMALSD, ' "o O O O O O|l0O O O O O Siunmédicament est preserit
777777 penons) ...\ ______  pourlapersonne et que la
g. GHB (jus, GH, GBL) O O O O OO O|O DO DO O O posologie est respectée, ne
—————————————————————————————————————————————————————————————————————————— plus questionner sur ce
h. Autrgs ("ex.: Solvan.ts volatils, Kétamine, O o O o O O O D D D D D médicament.
PCP, Stéroides anabolisants)

4. En pensant a toutes les substances que vous avez consommeées au cours des 12 derniers mois, votre consommation

a chaque mois a été...

Inscrire les mois retrospectivement sur les lignes

mois
. actuel
Elevée 3 O O O O O O O O O O O O
Modéré 2 O O O O O O O O O O O O
Legere
(Ne nuit pas a votre 1 O @) @) O O O O (@) (@) (@) @) O
fonctionnement
ni & vos proches)
Aucune 0 — O O O O O O O O O O O >
mois Ilya Ilya
actuel 6 mois 12 mois

© RISQ, 2024 / Le DEBA est disponible gratuitement sur le site du RISQ: www.risqtoxico.ca. Pour informations, contactez Nadine Blanchette-Martin & l'adresse
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Si la personne a consommé tous les mois ou plus ou si vous
soupconnez qu'elle a des difficultés avec un ou des groupes de

Pas du tout Un peu Moyennement  Beaucoup Extrémement

0

Jamais 1 fois Quelques fois  Plusieurs fois Souvent Toujours

12 3 4 5 6 7 8 9 10

substances, poursuivre le questionnaire pour ces groupes de substances.

5. ECo-SPA / Conséquences

Depuis 12 mois, votre consommation de

f. eu I'impression que votre consommation de

Autres drogues

. et médicaments
Alcool Cannabis ¢y chotropes

a.a nui a vos responsabilités Ou & VOS eNZAZEMENLS ?........ccverreerreereerreerrienireeereesereesseenens | | | | | | | | |
b. a nui a votre humeur (déprimé-e, stressé-e, fAché-e, autres) ?........cccceevvvrcvverveereeerneennn | | | | | | | | |
C. anui a vos activités sociales, sportives ou de 10ISIr 2......ocovveevivcierireniieerie e | | | | | | | | |
d. aNUL A VOS FINANCES 7...eeiiiiiiiiiii ettt ettt e e e e e e e e e tra e e e eeraeeeeeraeaeas | | | | | | | | |
€. VOUS @ aMeNE & VOUS 1SOLET Z....uuiiiiiiiiiiiieie ettt | | | | | | | | |
f. vous a amené a perdre de la motivation ou de I'térét? ..........cooeevieniiniineeneeneenceneene | | | | | | | | |
g.vous a amené de I'épuisement ou une grande fatigue? ............cococvvveveeveeeeerererererereeenenan, | | | | | | | | |
6. EDép-SPA / Dépendance cowotal o] [T [Io]
Depuis 12 mois, vous avez... SELL
a. été inquiet-e a l'idée de manquer de U | | | | | | | | |
b. eu des envies tres fortes de prendre de ettt et | | | | | | | | |
c. eu de la difficulté a limiter votre consommation de 2 s | | | | | | | | |
d. eu de la difficulté a passer a travers vos journées sans prendre de 7 e | | | | | | | | |
e.tenté¢ de diminuer ou d'arréter votre consommation de  sans réussir?........ccocceveennenne | | | | | | | | |
LIl Ll
LIl L

g. continu¢ a consommer, tout en sachant que

occupait beaucoup de votre temps?... | | |
L]

vous causerait plusieurs problémes?

7. EMo-SPA / Motifs Sous-total [To] [To] [To]
. . . .6 a-
Depuis 12 mois, vous avez consommé de Q 5
a.pour relaxer, réduire votre stress et VOtre anXite 7.........cecceeeveeeriiireniieenieeenieesieeeneeens | | | | | | | | |
b. quand vous vous sentiez SeUl € OU trIStE7........cccuviierciiieeiiiieeritee e eeree e eriree e e e eeraee e e | | | | | | | | |
c. pour oublier vos problémes ou pour ne plus ressentir vos émotions?...........ccecveereeernenne | | | | | | | | |
d. quand vous vous sentiez frustré-€ ou en COIETE?.........cccieriiiiiiiiiiiieie et | | | | | | | | |
Sous-total
Alcool Cannabis | Autres drogues 7 a-d | | 0| | | 0| | | 0|
et médicaments L Q.7a-
Interprétation des scores
(Ado et psychotropes Score total
Ado | Adultes | Adultes) | (Ado et Adultes) Q.5a7 | | | Ol | | | 0| | | | 0|
0-9 | o-11| o0-18 0-12 Feu vert: Prévention -
10-26112-41 | 19-53 13-59 Feu jaune: Intervention précoce J‘zflutorise l.a transmission de cette évaluatiop et 1e. partage
- - e d'informations me concernant, pour fin d'orientation de
27 + 42 + 54 + 60 + Feu rrouge. Services spécialisés service, a tout organisme publique, privé et
gn dépendance communautaire. Date:
| Signature : I
Signature de l'intervenant-e 2 DEBA-SPA_V5.0 2024-09-06
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