
   ................مركز درمان سوء مصرف مواد
   MMT                      واحد 

  
Maudsley Addiction Profile                                             4فرم شماره  

(MAP)   
  

  اطلاعات كلي: الف
  :............................شماره پرونده

  :...................................نام خانوادگي.....   :............................نام
  :....................................نام مصاحبه گر

  :...............................................نام مركز
  /          /   تاريخ مصاحبه           

  
  
  سوء مصرف مواد: ب
  
  

     طريقه       روزهاي مصرف                                       ميزان مصرف در                                                                                  
   مصرف                    روز معمولي  يك                                    ) روز گذشته30در   (                                                                   

     
  ترياك : 1ب 
  هروئين : 2ب 
  حشيش: 3ب 
  كدئين : 4ب 
  )شامل اكستيسي(آمفتامين ها: 5ب 
  بنزوديازپين ها: 6ب 
  الكل : 7ب 
  )مشخص كنيد(مواد ديگر : 8ب 
  هداشته ايد؟        نه          بل) Overdose(آيا در ماه گذشته بيش مصرف مواد  : 9ب 

    در صورت مثبت بودن پاسخ چند بار؟
 
 
 
 
  
  
  



  
  
 

   رفتارهاي پر خطر–پ 
   روز گذشته چند روز تزريق داشته ايد؟30 در عرض – 1پ 
   روز گذشته دريك روز معمولي چند بار تزريق داشته ايد؟30 در عرض -2پ
سرنگ، سوزن، پنبهريا، ( ستفاده كرده بود  روز گذشته چند بار با وسائل تزريقي كه قبلا فرد ديگري از آن ا30 در عرض -3پ

  تزريق داشته ايد؟) فيلتر، ملاقه،آب
   روز گذشته چند بار ارتباط جنسي بدون كاندوم داشته ايد؟30 در عرض -4پ
   روز گذشته چند بار ارتباط جنسي با استفاده از كاندوم  داشته ايد؟30 در عرض – -5پ
  
   سلامتي-ت
   سلامت جسمي-1ت

  ذشته هر چند وقت يك بار هر يك از مشكلات زير را داشته ايد؟ روز گ30در 
                          

                                                                       هرگز         بندرت           گاهي اوقات        اغلب         هميشه
                                                                       0              1                    2                 3              4  

  بي اشتهائي. الف
  ضعف/ خستگي. ب
  تهوع. ج
  درد معده. د
  تنفس مشكل. ه 
  درد قفسه سينه. و
  استخوان/ درد مفصل. ز
  درد ماهيچه. ح
  مورمور شدن/ كرختي . ط

  لرزش. ي 
  لامت رواني س– 2ت

   روز گذشته هر چند وقت يكبار هريك از تجربيات يا احساسات زير را داشته ايد؟30در 
  

                                                                       هرگز         بندرت           گاهي اوقات        اغلب         هميشه
                                                                       0              1                    2                 3              4  

   احساس تنش-الف
   وحشت زدگي بدون دليل-ب
   احساس نگراني–ج 
   عصبانيت يا لرزش دروني-د



   حمله هاي وحشت يا هول–ه 
   احساس نوميدي-و
  احساس بي ارزشي–ز 
  ساس بي علاقگي به همه چيز اح–ح 
   احساس تنهائي-ط
   افكار خودكشي-ي
  

   عملكرد فردي واجتماعي–ث 
  

  ارتباط هاي فردي
  
   روز گذشته چند روز با اعضاي خانواده زندگي كرده ايد؟30 در عرض -1ث
   روز گذشته چند با با اعضاي خانواده مشكل داشته ايد؟30 در عرض -- 2ث
  
  

  شغل
  ز گذشته چند روز حقوق گرفته ايد؟ رو30 در عرض - -3ث
   روز گذشته چند روز را به خاطر بيماري يا غيبت غير موجه سر كار نرفته ايد؟30 در عرض - - 4ث

   روز گذشته چند روز بيكار بوده ايد؟30 در عرض - - 5ث 
  
  
  جرم وجنايت-ج
  
  انجام داده ايد؟...) - خشونت– سرقت –جعل اسناد /  كلاهبرداري-فروش مواد( روز گذشته جرمي 30 آيا در عرض – 1ج

                                 بلي                       خير
  مجموع چند بار جرم مرتكب شده ايد؟ روز گذشته در 30 در عرض - -2ج


