WHO - ASSIST V3.0
	

	ID PEWAWANCARA
	 
	negara
	
	
	klinik
	

	

	ID pasien
	
	
	tgl
	
	
	
	
	
	

	

	PENDAHULUAN  (bacakan pada pasien )


Terima kasih karena anda setuju mengambil bagian dalam wawancara singkat tentang alkohol, produk-produk  tembakau dan zat atau obat-obatan lain. Saya akan bertanya kepada anda beberapa pertanyaan tentang pengalaman anda dalam menggunakan zat/obat-obatan ini selama anda hidup sampai hari ini dan terutama dalam tiga bulan terakhir. Zat/obat-obatan ini dapat dihirup, ditelan, diinhalasi, diinjeksi atau digunakan dalam bentuk pil (tunjukkan kartu obat).
Beberapa zat yang terdaftar mungkin adalah resep dari dokter (seperti amfetamin, sedatif, obat anti nyeri). Untuk wawancara ini kami tidak membutuhkan obat-obatan yang diresepkan dokter. Namun demikian, bila anda telah memakai obat-obat tersebut untuk alasan lain selain pertimbangan dokter, atau memakainya lebih sering atau dengan dosis yang lebih dari yang diresepkan, tolong beritahu kami. Kami juga ingin mengetahui apakah anda menggunakan zat atau obat-obat yang  

CATATAN:
Sebelum menanyakan pertanyaan. Berikan kartu respon ASSIST kepada pasien 

Pertanyaan 1 

(bila follow-up telah lengkap silahkan beri tanda silang pada jawaban pasien sesuai jawaban yang diberikan pada pertanyaan P1. Setiap perbedaan terhadap pertanyaan ini harus diragukan)

	Dalam kehidupan anda, zat apa saja saja dibawah ini yang 
pernah digunakan?  (HANYA PENGGUNAAN NON MEDIS)
	Tidak 
	Ya

	a.  Tembakau (rokok, cerutu, kretek, dll.)
	0
	3

	b.  Minuman beralkohol (bir, anggur, spiritus, dll.)
	0
	3

	c.  Kanabis (marijuana, ganja, gelek, cimengpot, dll.)
	0
	3

	d.  Kokain (coke, crack, etc.)
	0
	3

	e. Stimulan jenis amfetamin (ekstasi, shabu, dll)
	0
	3

	f.  Inhalansia (lem, bensin, tiner, dll)
	0
	3

	g.  Sedativa atau obat tidur (Benzodiazepin, Lexotan, Rohypnol, Mogadon, dll.)
	0
	3

	h.  Halusinogens(LSD, mushrooms, PCP, dll)
	0
	3

	i.  Opioid (heroin, morfin, metadon, kodein, dll)
	0
	3

	j.  Zat-lain: jelaskan:
	0
	3


	Bila semua jawaban negatif:

“Tidak pernah menggunakan walaupun disekolah?”
	Bila "Tidak" untuk semua  item, hentikan wawancara.

Bila "Ya" tanyakan pertanyaan 2 untuk setiap zat yang pernah digunakan




Pertanyaan  2

	Selama  tiga bulan terakhir, seberapa sering anda pernah menggunakan  zat seperti yang anda katakan 
 (ZAT PERTAMA, ZAT KEDUA, DLL)?
	Tidak pernah
	Satu atau dua kali
	Tiap bulan
	Tiap minggu
	Harian atau Hampir tiap hari

	a.  Tembakau (rokok, cerutu, kretek, dll.)
	0
	2
	3
	4
	6

	b.  Minuman beralkohol (bir, anggur, spiritus, dll.)
	0
	2
	3
	4
	6

	c.  Kanabis (marijuana, ganja, gelek, cimengpot, dll.)
	0
	2
	3
	4
	6

	d.  Kokain (coke, crack, etc.)
	0
	2
	3
	4
	6

	e. Stimulan jenis amfetamin (ekstasi, shabu, dll)
	0
	2
	3
	4
	6

	f.  Inhalansia (lem, bensin, tiner, dll)
	0
	2
	3
	4
	6

	g.  Sedativa atau obat tidur (Benzodiazepin, Lexotan, Rohypnol, Mogadon, dll.)
	0
	2
	3
	4
	6

	h.  Halusinogens(LSD, mushrooms, PCP, dll)
	0
	2
	3
	4
	6

	i.  Opioid (heroin, morfin, metadon, kodein, dll)
	0
	2
	3
	4
	6

	j.  Zat-lain: jelaskan:
	0
	2
	3
	4
	6


Bila  "Tidak pernah" untuk seluruh item , lanjut pada Pertanyaan 6.

Bila ada zat pada Pertanyaan 2 telah digunakan dalam tiga bulan terakhir, lanjutkan dengan Pertanyaan 3, 4 & 5 untuk masing-masing zat yang digunakan.

Pertanyaan 3

	Selama  tiga bulan terakhir , seberapa sering anda mempunyai keinginan yang kuat untuk menggunakan (ZAT PERTAMA, ZAT KEDUA, DLL)?
	Tidak pernah
	Satu atau dua kali
	Tiap bulan
	Tiap minggu
	Harian atau Hampir tiap hari

	a.  Tembakau (rokok, cerutu, kretek, dll.)
	0
	3
	4
	5
	6

	b.  Minuman beralkohol (bir, anggur, spiritus, dll.)
	0
	3
	4
	5
	6

	c.  Kanabis (marijuana, ganja, gelek, cimengpot, dll.)
	0
	3
	4
	5
	6

	d.  Kokain (coke, crack, etc.)
	0
	3
	4
	5
	6

	e. Stimulan jenis amfetamin (ekstasi, shabu, dll)
	0
	3
	4
	5
	6

	f.  Inhalansia (lem, bensin, tiner, dll)
	0
	3
	4
	5
	6

	g.  Sedativa atau obat tidur (Benzodiazepin, Lexotan, Rohypnol, Mogadon, dll.)
	0
	3
	4
	5
	6

	h.  Halusinogens(LSD, mushrooms, PCP, dll)
	0
	3
	4
	5
	6

	i.  Opioid (heroin, morfin, metadon, kodein, dll)
	0
	3
	4
	5
	6

	j.  Zat-lain: jelaskan:
	0
	3
	4
	5
	6


Pertanyaan 4

	    Selama  tiga bulan terakhir , seberapa sering obat yang anda gunakan  dari (ZAT PERTAMA, ZAT KEDUA, DLL) yang menyebabkan timbulnya masalah kesehatan, sosial, hukum dan masalah keuangan?
	Tidak pernah
	Satu atau dua kali
	Tiap bulan
	Tiap minggu
	Harian atau Hampir tiap hari

	a.  Tembakau (rokok, cerutu, kretek, dll.)
	0
	4
	5
	6
	7

	b.  Minuman beralkohol (bir, anggur, spiritus, dll.)
	0
	4
	5
	6
	7

	c.  Kanabis (marijuana, ganja, gelek, cimengpot, dll.)
	0
	4
	5
	6
	7

	d.  Kokain (coke, crack, etc.)
	0
	4
	5
	6
	7

	e. Stimulan jenis amfetamin (ekstasi, shabu, dll)
	0
	4
	5
	6
	7

	f.  Inhalansia (lem, bensin, tiner, dll)
	0
	4
	5
	6
	7

	g.  Sedativa atau obat tidur (Benzodiazepin, Lexotan, Rohypnol, Mogadon, dll.)
	0
	4
	5
	6
	7

	h.  Halusinogens(LSD, mushrooms, PCP, dll)
	0
	4
	5
	6
	7

	i.  Opioid (heroin, morfin, metadon, kodein, dll)
	0
	4
	5
	6
	7

	j.  Zat-lain: jelaskan:
	0
	4
	5
	6
	7


Pertanyaan 5

	    Selama  tiga bulan terakhir , seberapa sering anda gagal melakukan hal-hal yang biasa anda lakukan disebabkan karena penggunaan  dari (ZAT PERTAMA, ZAT KEDUA, DLL )?
	Tidak pernah
	Satu atau dua kali
	Tiap bulan
	Tiap minggu
	Harian atau Hampir tiap hari

	
	
	
	
	
	

	a.  Tembakau (rokok, cerutu, kretek, dll.)
	0
	5
	6
	7
	8

	b.  Minuman beralkohol (bir, anggur, spiritus, dll.)
	0
	5
	6
	7
	8

	c.  Kanabis (marijuana, ganja, gelek, cimengpot, dll.)
	0
	5
	6
	7
	8

	d.  Kokain (coke, crack, etc.)
	0
	5
	6
	7
	8

	e. Stimulan jenis amfetamin (ekstasi, shabu, dll)
	0
	5
	6
	7
	8

	f.  Inhalansia (lem, bensin, tiner, dll)
	0
	5
	6
	7
	8

	g.  Sedativa atau obat tidur (Benzodiazepin, Lexotan, Rohypnol, Mogadon, dll.)
	0
	5
	6
	7
	8

	h.  Halusinogens(LSD, mushrooms, PCP, dll)
	0
	5
	6
	7
	8

	i.  Opioid (heroin, morfin, metadon, kodein, dll)
	0
	5
	6
	7
	8

	j.  Zat-lain: jelaskan:
	
	
	
	
	


Tanyakan Pertanyaan 6 & 7 untuk semua zat yang pernah digunakan (misalnya zat yang didapat pada Pertanyaan 1)

Pertanyaan  6

	    Apakah ada teman, keluarga atau seseorang lainnya yang pernah mengungkapkan keprihatinannya tentang penggunaan dari (ZAT PERTAMA, KEDUA, DLL)?
	Tidak,

 Tidak pernah
	Ya, dalam 3 bulan terakhir
	Ya, tapi tidak dalam 3 bulan terakhir

	a.  Tembakau (rokok, cerutu, kretek, dll.)
	0
	6
	3

	b.  Minuman beralkohol (bir, anggur, spiritus, dll.)
	0
	6
	3

	c.  Kanabis (marijuana, ganja, gelek, cimengpot, dll.)
	0
	6
	3

	d.  Kokain (coke, crack, etc.)
	0
	6
	3

	e. Stimulan jenis amfetamin (ekstasi, shabu, dll)
	0
	6
	3

	f.  Inhalansia (lem, bensin, tiner, dll)
	0
	6
	3

	g.  Sedativa atau obat tidur (Benzodiazepin, Lexotan, Rohypnol, Mogadon, dll.)
	0
	6
	3

	h.  Halusinogens(LSD, mushrooms, PCP, dll)
	0
	6
	3

	i.  Opioid (heroin, morfin, metadon, kodein, dll)
	0
	6
	3

	j.  Zat-lain: jelaskan:
	0
	6
	3


Pertanyaan  7

	     Apakah anda pernah  mencoba dan gagal untuk mengontrol, mengurangi, atau menghentikan penggunaan  (ZAT PERTAMA, ZAT KEDUA, DLL.)?
	Tidak,

 Tidak pernah
	Ya, dalam 3 bulan terakhir
	Ya, tapi tidak dalam 3 bulan terakhir

	a.  Tembakau (rokok, cerutu, kretek, dll.)
	0
	6
	3

	b.  Minuman beralkohol (bir, anggur, spiritus, dll.)
	0
	6
	3

	c.  Kanabis (marijuana, ganja, gelek, cimengpot, dll.)
	0
	6
	3

	d.  Kokain (coke, crack, etc.)
	0
	6
	3

	e. Stimulan jenis amfetamin (ekstasi, shabu, dll)
	0
	6
	3

	f.  Inhalansia (lem, bensin, tiner, dll)
	0
	6
	3

	g.  Sedativa atau obat tidur (Benzodiazepin, Lexotan, Rohypnol, Mogadon, dll.)
	0
	6
	3

	h.  Halusinogens(LSD, mushrooms, PCP, dll)
	0
	6
	3

	i.  Opioid (heroin, morfin, metadon, kodein, dll)
	0
	6
	3

	j.  Zat-lain: jelaskan:
	0
	6
	3


Pertanyaan  8

	
	Tidak,

Tidak pernah
	Ya, dalam 3 bulan terakhir
	Ya, tapi tidak dalam 3 bulan terakhir

	    Apakah anda  pernah  menggunakan zat dengan cara menyuntik?
(HANYA PENGGUNAAN NON MEDIS) 
	0
	2
	1

	

	CATATAN PENTING:

Pasien yang pernah menggunuaan zat dengan cara menyuntik dalam 3 bulan terkhir harus ditanyakan tentang pola menyuntik yang  mereka lakukan selama periode ini untuk menentukan tingkat risiko dan intervensi yang tepat

	POLA MENYUNTIK 
	PEDOMAN INTERVENSI

	Sekali seminggu atau kurang atau kurang dari 3 hari berturut-turut               
	
	Intervensi singkat termasuk menyampaikan kartu“risiko yang berhubungan dengan penggunaan zat dengan cara  suntikan” 

	
	
	
	

	Lebih dari sekali per minggu atau        3 hari atau lebih secara berturut-turut 
	
	Penilaian lebih lanjut dan pengobatan yang lebih intensif * 


BAGAIMANA CARA MENGHITUNG SKOR KETERLIBATAN ZAT YANG SPESIFIK .

Untuk masing-masing zat (a sampai  j) jumlahkan semua skor yang didapat dari pertanyaan 2 sampai 7.  Jangan jumlahkan hasil dari masing-masing P1 atau P8 didalam skor ini.  

Contoh, Skor untuk Kanabis (ganja) dapat dijumlahkan  dari pertanyaan: P2c + P3c + P4c + P5c + P6c + P7c

Catat bahwa P5 untuk tembakau tidak diberi kode, dan yang dijumlahkan hanya pertanyaan: P2a + P3a + P4a + P6a + P7a

Jenis intervensi ditentukan oleh   skor keterlibatan zat spesifik yang digunakan pasien

	
	Catatan Skor Zat Spesifik
	Tidak ada

Intervensi
	Intervensi singkat
	Pengobatan yang lebih intensif *

	a.  Tembakau 
	
	0 - 3
	4 - 26
	27+

	b.  Minuman beralkohol 
	
	0 - 10
	11 - 26
	27+

	c.  Kanabis 
	
	0 - 3
	4 - 26
	27+

	d.  Kokain 
	
	0 - 3
	4 - 26
	27+

	e. Stimulan jenis amfetamin 
	
	0 - 3
	4 - 26
	27+

	f.  Inhalansia 
	
	0 - 3
	4 - 26
	27+

	g.  Sedativa atau obat tidur 
	
	0 - 3
	4 - 26
	27+

	h.  Halusinogen
	
	0 - 3
	4 - 26
	27+

	i.  Opioid 
	
	0 - 3
	4 - 26
	27+

	j.  Zat-lain: 
	
	0 - 3
	4 - 26
	27+


CATATAN: *PENILAIAN LEBIH LANJUT DAN PENGOBATAN YANG LEBIH INTENSIF dapat disediakan oleh petugas kesehatan di pelayanan kesehatan primer atau setting lain, atau oleh ahli  dibidang pengobatan zat dan alkohol jika tersedia.

A. WHO – ASSIST v 3.0


IDENTITAS PEWAWANCARA . . . . 
NEGARA . . .

KLINIK . . . 

IDENTITAS PASIEN . . . . 


TANGGAL . . . .

Pendahuluan (bacakan kepada pasien)

Terima kasih karena anda setuju mengambil bagian dalam wawancara singkat tentang alkohol, produk-produk  tembakau dan zat atau obat-obatan lain. Saya akan bertanya kepada anda beberapa pertanyaan tentang pengalaman anda dalam menggunakan zat/obat-obatan ini selama anda hidup sampai hari ini dan terutama dalam tiga bulan terakhir. Zat/obat-obatan ini dapat dihirup, ditelan, diinhalasi, diinjeksi atau digunakan dalam bentuk pil (tunjukkan kartu obat).
Beberapa zat yang terdaftar mungkin adalah resep dari dokter (seperti amfetamin, sedatif, obat anti nyeri). Untuk wawancara ini kami tidak membutuhkan obat-obatan yang diresepkan dokter. Namun demikian, bila anda telah memakai obat-obat tersebut untuk alasan lain selain pertimbangan dokter, atau memakainya lebih sering atau dengan dosis yang lebih dari yang diresepkan, tolong beritahu kami. Kami juga ingin mengetahui apakah anda menggunakan zat atau obat-obat yang dilarang; yakinlah bahwa informasi yang anda berikan akan sangat dirahasiakan”.

Catatan: Sebelum menanyakan pertanyaan. Berikan kartu respon ASSIST kepada pasien

