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A N K I E T A 
CZY MAM PROBLEM Z UZALEŻNIENIEM OD CZYNNOŚCI?
………………………………………………………………………………… nr tel. kontaktowy …………………………………………….
Imię, nazwisko, wiek
…………………………………………………………………………………………………………
Imię, nr tel. kontaktowy / w przypadku braku zgody na podanie nazwiska /

Zastanów się przez chwilę, czy w Twoim życiu są jakieś zachowania, czynności lub obsesje, które Ci je utrudniają lub stanowią dla Ciebie problem? Czy w Twoim życiu jest coś / produkt,  substancja, /, której zażywanie stwarza Ci problemy?
	1
	Czy istnieje jakaś czynność/czynności lub czy regularnie zażywam jakiś produkt/produkty bez których trudno mi się obejść
	TAK*
	NIE*

	2
	Czy, kiedy nie mogę zrealizować danego zachowania, lub kiedy nie mogę zażyć tej substancji czuję, że czegoś mi brakuje?
	TAK
	NIE

	3
	Czy jestem gotów dużo zapłacić, aby zdobyć substancję, której potrzebuję, lub zrobić coś, co przyniesie mi ulgę?
	TAK
	NIE

	4
	Czy jestem gotowy poświęcić dużo czasu i energii, by zdobyć produkt lub wykonać tę czynność?
	TAK
	NIE

	5
	Czy ma to wpływ na moje zdrowie?
	TAK
	NIE

	6
	Czy ma to wpływ na moją pracę?
	TAK
	NIE

	7
	Czy ma to wpływ na moje życie rodzinne?
	TAK
	NIE

	8
	Czy ma to wpływ na moje życie towarzyskie i czas wolny?
	TAK
	NIE

	9
	Krótko scharakteryzuj swoje trudności.................................................................................

………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………….
	Suma odpowiedzi TAK:

……………..


* właściwe zakreślić
Dwie lub więcej odpowiedzi twierdzących może świadczyć o problemach w danej sferze, a nawet o uzależnieniu. Im więcej odpowiedzi TAK, tym uzależnienie może być silniejsze. Konieczny kontakt z terapeutą.
                                      A N K I E T A 

CZY MAM PROBLEM Z UZALEŻNIENIEM OD CZYNNOŚCI?
………………………………………………………………………………… nr tel. kontaktowy …………………………………………….
Imię, nazwisko, wiek
…………………………………………………………………………………………………………
Imię, nr tel. kontaktowy / w przypadku braku zgody na podanie nazwiska /

Zastanów się przez chwilę, czy w Twoim życiu są jakieś zachowania, czynności lub obsesje, które Ci je utrudniają lub stanowią dla Ciebie problem? Czy w Twoim życiu jest coś / produkt,  substancja, /, której zażywanie stwarza Ci problemy?
	1
	Czy istnieje jakaś czynność/czynności lub czy regularnie zażywam jakiś produkt/produkty bez których trudno mi się obejść
	TAK*
	NIE*

	2
	Czy, kiedy nie mogę zrealizować danego zachowania, lub kiedy nie mogę zażyć tej substancji czuję, że czegoś mi brakuje?
	TAK
	NIE

	3
	Czy jestem gotów dużo zapłacić, aby zdobyć substancję, której potrzebuję, lub zrobić coś, co przyniesie mi ulgę?
	TAK
	NIE

	4
	Czy jestem gotowy poświęcić dużo czasu i energii, by zdobyć produkt lub wykonać tę czynność?
	TAK
	NIE

	5
	Czy ma to wpływ na moje zdrowie?
	TAK
	NIE

	6
	Czy ma to wpływ na moją pracę?
	TAK
	NIE

	7
	Czy ma to wpływ na moje życie rodzinne?
	TAK
	NIE

	8
	Czy ma to wpływ na moje życie towarzyskie i czas wolny?
	TAK
	NIE

	9
	Krótko scharakteryzuj swoje trudności.................................................................................

………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………….
	Suma odpowiedzi TAK:

……………..


* właściwe zakreślić
Dwie lub więcej odpowiedzi twierdzących może świadczyć o problemach w danej sferze, a nawet o uzależnieniu. Im więcej odpowiedzi TAK, tym uzależnienie może być silniejsze. Konieczny kontakt z terapeutą.
. 
Oświadczam, iż wyrażam wolę uczestnictwa w projekcie „Stop! - nie gram wybieram życie" realizowanego przez Centrum Neuropsychiatrii „NEUROMED” SP ZOZ we Wrocławiu.

Oświadczam, iż zostałem(am) poinformowany(a), że projekt współfinansowany jest ze środków Funduszu Rozwiązywania Problemów Hazardowych będących w dyspozycji Ministra Zdrowia.

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie własnych danych osobowych.

Oświadczam, że przyjmuję do wiadomości, iż:

1) administratorem tak zebranych danych osobowych jest Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdziałania Narkomanii ul. Dereniowa 52/54 Warszawa; 

2) dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu objętego umową, ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczości;

3) dane osobowe mogą zostać udostępnione innym podmiotom w celu ewaluacji, jak również  
w celu realizacji zadań związanych z monitoringiem i sprawozdawczością w ramach realizacji zadania objętego ofertą;

4) podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach projektu;

5) każda z osób ma prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania.











…………………………….

(Imię i nazwisko)
……………………………

  (data i podpis)

Jako opiekun prawny wyżej wymienionej osoby niepełnoletniej wyrażam zgodę na uczestnictwo projekcie „Stop! - nie gram wybieram życie".*

                                                                                                                       …………………………….

(Imię i nazwisko)
……………………………

  (data i podpis)

*wypełnić w przypadku osoby niepełnoletniej
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