
คู่มือคะแนน ผลิตภัณฑ์ยาสูบ 
(บุหรี่ ยาเส้นแบบ
เคี้ยว ซิการ์ ฯลฯ)

เครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ 

(สุรา เบียร์ ไวน์)

กัญชา 
(กัญชาแห้ง ยาง
กัญชา นํ้ากัญชา 

ฯลฯ)

โคเคน 
(โค้ก แคร็ก ฯลฯ)

ยากระตุ้นประสาท
กลุ่มแอมเฟตามีน 
(ยาบ้า ยาอี ไอซ์ สปีด 
ยาลดความอ้วน ฯลฯ)

สารระเหย 
(กาว ทินเนอ

ร์ เบนซิน ไนตรัส 
ฯลฯ)

ยากล่อมประสาท
หรือยานอนหลับ 
(วาเล่ียม โรฮิปนอล 
ดอมิกุม มาโน โซ

แลม ฯลฯ)

ยาหลอนประสาท 
(แอลเอสดี แอซิด เห็ด
เมา พีซีพี ยาเค ฯลฯ)

สารกลุ่มฝิ่น 
(ฝิ่น เฮโรอีน 

มอร์ฟีน เมทาโดน 
บูพรีนอฟิน โคเด

อีน ฯลฯ)

สารเสพติดอื่นๆ
(Kava, GHB, 

คาเฟอีนเกินปกติ)

คำ�ถ�มที่ 1. ในชีวิตของคุณ 
คุณเคยใช้สารเสพติดต่อไปนี้
หรือไม่ (การใช้นอกเหนือจาก
แพทย์สั่ง)

โปรดกาคําตอบในช่องของ
สารเสพติดแต่ละชนิด
ถ้าตอบ “ไม่เคย” ทุกข้อ 
จบการสัมภาษณ์ 
ถ้าตอบ “เคย” ข้อใดข้อ
หนึ่ง ถามคําถามที่ 2 ต่อ
สําหรับสารเสพติดแต่ละ
ชนิดที่เคยใช้

   เคย

   ไม่เคย

   เคย

   ไม่เคย

   เคย

   ไม่เคย

   เคย

   ไม่เคย

   เคย

   ไม่เคย

   เคย

   ไม่เคย

   เคย

   ไม่เคย

   เคย

   ไม่เคย

   เคย

   ไม่เคย

   เคย

   ไม่เคย

คำ�ถ�มที่ 2. ในช่วงสามเดือน
ที่ผ่านมา คุณใช้สารเสพติด 
แต่ละชนิดที่เคยใช้ บ่อยเพียงไร

0 – ไม่เคย
2 – 1-2 ครั้ง
3 – ทุกเดือน
4 – ทุกสัปดาห์
6 –  เกือบทุกวัน

คำ�ถ�มที่ 3. ในช่วงสามเดือน
ที่ผ่านมา คุณเคยรู้สีกอยากที่จะ
ใช้สารเสพติด แต่ละชนิดที่เคย
ใช้  อย่างรุนแรงบ่อยเพียงไร

0 – ไม่เคย
3 – 1-2 ครั้ง
4 – ทุกเดือน
5 – ทุกสัปดาห์
6 –  เกือบทุกวัน

คำ�ถ�มที่ 4. ในช่วงสามเดือน
ที่ผ่านมา การใช้สารเสพติด 
แต่ละชนิดที่เคยใช้ ทําให้เกิด
ปัญหาสุขภาพ ครอบครัว สังคม 
กฎหมาย หรือ การเงินกับคุณ 
บ่อยเพียงไร

0 – ไม่เคย
4 – 1-2 ครั้ง
5 – ทุกเดือน
6 – ทุกสัปดาห์
7 –  เกือบทุกวัน

แบบคัดกรองประสบการณ์การดื่มสุรา สูบบุหรี่ 
และใช้สารเสพติด (ASSIST)

ข้อแนะนำ� (กรุณ�อ่�นให้ผู้ป่วยฟัง)
คำ�ถ�มต่อไปนี้เกี่ยวกับประสบก�รณ์ของคุณในก�รใช้เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ผลิตภัณฑ์ย�สูบ และส�ร
เสพติดชนิดอื่นๆตลอดชีวิตของคุณและภ�ยในส�มเดือนที่ผ่�นม� ส�รเสพติดเหล่�นี้อ�จจะใช้โดยก�ร
สูบ กลืน นัตถุ์ สูดดม ฉีด หรือกินเป็นย�เม็ดก็ได้ (แสดงบัตรคำ�ตอบ)

คุณอ�จได้รับส�รเสพติดเหล่�นี้บ�งชนิดโดยแพทย์สั่งให้ (เช่น ย�กล่อมประส�ท ย�แก้ปวด) ในก�ร 

สัมภ�ษณ์ครั้งนี้ เร�จะไม่รวมถึงย�ต่�งๆ ที่คุณได้รับจ�กแพทย์ อย่�งไรก็ต�ม ถ้�คุณใช้ย�เหล่�นี้ด้วย
เหตุผลอื่นนอกเหนือจ�กที่แพทย์สั่ง หรือใช้บ่อยกว่�หรือปริม�ณม�กกว่�ที่แพทย์สั่ง กรุณ�แจ้งให้ผม/
ดิฉันทร�บด้วย

คำ�ถ�มเหล่�นี้จะรวมถึงก�รใช้ส�รเสพติดที่ผิดกฎหม�ยของคุณ โปรดมั่นใจว่� เร�จะเก็บข้อมูลที่เกี่ยว

ต่อไปด้านหลัง 

ถามเพิ่มเติมหากทุกข้อตอบว่า ไม่เคย: “ไม่เคยเลยแม้กระทั่งตอนที่คุณยังเรียนหนังสืออยู่หรือ”

ถ้าตอบ “ไม่เคย” ใช้สารทุกตัวในคําถามที่ 2 ให้ข้ามไปคําถามที่ 6, ถ้าเคยใช้สารเสพติดชนิดใดชนิดหนึ่งในสามเดือนที่ผ่านมา ให้ถามคําถามที่ 3, 4 และ 5 สําหรับสารเสพติดแต่ละชนิดที่เคยใช้ไป

Client name:

Date of Birth:

Sex:
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คู่มือคะแนน ผลิตภัณฑ์ยาสูบ 
(บุหรี่ ยาเส้นแบบ
เคี้ยว ซิการ์ ฯลฯ)

เครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ 

(สุรา เบียร์ ไวน์)

กัญชา 
(กัญชาแห้ง ยาง
กัญชา นํ้ากัญชา 

ฯลฯ)

โคเคน 
(โค้ก แคร็ก ฯลฯ)

ยากระตุ้นประสาท
กลุ่มแอมเฟตามีน 
(ยาบ้า ยาอี ไอซ์ สปีด 
ยาลดความอ้วน ฯลฯ)

สารระเหย 
(กาว ทินเนอ

ร์ เบนซิน ไนตรัส 
ฯลฯ)

ยากล่อมประสาท
หรือยานอนหลับ 
(วาเล่ียม โรฮิปนอล 
ดอมิกุม มาโน โซ

แลม ฯลฯ)

ยาหลอนประสาท 
(แอลเอสดี แอซิด เห็ด
เมา พีซีพี ยาเค ฯลฯ)

สารกลุ่มฝิ่น 
(ฝิ่น เฮโรอีน 

มอร์ฟีน เมทาโดน 
บูพรีนอฟิน โคเด

อีน ฯลฯ)

สารเสพติดอื่นๆ
(Kava, GHB, 

คาเฟอีนเกินปกติ)

คำ�ถ�มที่ 5. ในช่วงสามเดือน
ที่ผ่านมา คุณไม่สามารถทํา
กิจกรรมที่คุณควรจะทําได้ตาม
ปกติ เนื่องจากคุณใช้สารเสพ
ติด แต่ละชนิดที่เคยใช้ บ่อย
เพียงไร

0 – ไม่เคย
5 – 1-2 ครั้ง
6 – ทุกเดือน
7 – ทุกสัปดาห์
8 –  เกือบทุกวัน

ไม่ต้องถามคําถาม
ที่ 5 สําหรับยาสูบ

ถามคําถามที่ 6 และ 7 สําหรับสารเสพติดทุกชนิดที่เคยใช้ (สารเสพติดที่ตอบว่า “เคย” ใช้ในคําถามที่ 1)

คำ�ถ�มที่ 6. เพื่อนฝูง ญาติ    
หรือคนอื่นเคยแสดงความกังวล
หรือตักเตือนคุณเกี่ยวกับการ
ใช้สารเสพติด แต่ละชนิดที่เคย
ใช้ ของคุณหรือไม่่

0 – ไม่เคย
6 –  เคย, ภายใน 3 เดือนนี้
3 –  เคย, ก่อน 3 เดือนนี้

คำ�ถ�มที่ 7. คุณเคยพยายาม
หยุด หรือใช้สารเสพติด แต่ละ
ชนิดที่เคยใช้ ให้น้อยลง แต่ทํา
ไม่สําเร็จ หรือไม่ 

0 – ไม่เคย
6 –  เคย, ภายใน 3 เดือนนี้
3 –  เคย, ก่อน 3 เดือนนี้

คำ�ถ�มที่ 8. คุณเคยใช้สาร
เสพติดใดๆ โดยการฉีดหรือไม่

(การใช้นอกเหนือจากแพทย์สั่ง)

   เคย

   ไม่เคย

คะแนนรวม

ตีความคะแนน

ความเสี่ยง ต่ํา (ยา 0-3, แอลกอฮอล์ 0-10) ปานกลาง (ยา 4-26, แอลกอฮอล์ 11-26) สูง (27 ขึ้นไป)

 การรักษา คําแนะนําสั้น ๆ เกี่ยวกับการใช้ในรูปแบบปัจจุบัน การให้คําปรึกษาแบบสั้น และข้อมูลสําหรับนํากลับบ้าน การให้คําปรึกษาแบบสั้น และข้อมูลสําหรับนํากลับบ้าน

 การส่งต่อ ไม่ต้องส่งต่อ ไม่ต้องส่งต่อ ส่งต่อไปยังผู้เชี่ยวชาญเพื่อการประเมินเพิ่มเติม

เก็บข้อมูล โดย:
ชื่อ: ตําแหน่ง/ต้นสังกัด:

ลงนาม: วันที่: เบอร์ติดต่อ:

ต่อจากหน้าก่อนหน้า 

ถ้า เคย – ให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับความเสี่ยงของการฉีด ในการให้คําปรึกษาแบบสั้น และข้อมูลสําหรับนํากลับบ้าน

ถ้า ไม่เคย - ไม่ต้องทําอะไร
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