Anexa nr. 4

la Regulamentul-cadru privind organizarea şi 

funcţionarea Serviciului social integrat pentru consumatorii de 

substanțe psihoactive și pacienții terapiei de substituție 

EVALUAREA COMPLEXĂ

a persoanei adulte consumator de substanțe psihoactive

Data, luna, anul realizării:  ______________________________________________     

Numele evaluatorilor: __________________________________________________

_____________________________________________________________________

Tipul organizaţiei de referinţă:   □
APL    □ ONG   □ OI
□Organele de drept□Altele
______________________________________________________________________

(Specificaţi tipul organizaţiei)
Organizaţia de referinţă: ________________________________________________
Managerul de caz:            ________________________________________________            
Alți specialiști:_________________________________________________________
I. date personale 

Nume:__________________ Prenume:______________  Patronimic:____________
Sex: □F □М Data nașterii: ___________  Număr de telefon: ___________________

Adresa domiciliului_____________________________________________________

Adresa de reședință (în cazul în care diferă): ________________________________

Acte de identitate: □pașaport   □formularul nr.9   □ adeverință de naștere  

                                □fără documente  

Cetățenie:  □ Republica Moldova □ Apatrid □Refugiat □ protecție umanitară □ altă țară

______________ ____________________________________________________________ 

Naționalitate/Etnie:  □Moldovean □Rus  □Găgăuz  □Român  □Altă naționalitate 

___________________________________________________________________________

Starea civilă:   □ Necăsătorit/ă □ Căsătorit/ă  

                          □ Divorțat/ă □ Locuiesc separat □ Concubinaj  □ Văduv/ă 

Educație:          □Medii nefinalizate   □Medii     □Medii speciale 

                          □Superioare nefinalizate   □Superioare  

                          □Altele _________________________________________________

În cazul în care nu aveți studii, indicați nivelul de educație (Poate beneficiarul citi 
și  scrie?) 

Citesc: □ Da □ Cu dificultăți □ Nu                  Scriu: □ Da □ Cu dificultăți □ Nu       

           Statutul ocupațional: □ Fără loc de muncă  □ Lucrez permanent  □ Lucrez  temporar 

                                                □ Învăț   □Pensionar  □Lucrez în străinătate  

                                    □ Concediu de îngrijire a copilului   
                                    □ Intenționez să plec în străinătate    

Profesie/specialitate: _________________________________________________

Experiență de muncă pe specialitate: □ Da □ Nu  Precizați _________________

Statut economic:  □ nu am mijloace pentru strictul necesar 

       □ am mijloace doar pentru strictul necesar   

       □am mijloace pentru îmbrăcăminte 

          □ am mijloace pentru haine și obiecte de uz casnic    

          □ pot să-mi permit să-mi cumpăr un automobil 

Condiții de trai:  □ apartament     □ cămin      □locuință închiriată      □ fără casă 

Cîte persoane locuiesc în locuința dvs.? _________________________
II. date despre familie 

	Gradul de rudenie
	Nume, sex 
	Anul nașterii 
	Relația cu beneficiarul 
	Locuiesc pe același teritoriu

	Soț/Soție
	
	
	□ bună 

□ satisfăcătoare 

□ dificilă 

□ nu este
	Da       Nu

	Mamă:
	
	
	□ bună 

□ satisfăcătoare 

□ dificilă 

□ nu este
	Da       Nu

	Tată 
	
	
	□ bună 

□ satisfăcătoare 

□ dificilă 

□ nu este
	Da       Nu

	Copii

(certificatul de naștere)


	
	
	□ bună 

□ satisfăcătoare 

□ dificilă 

□ nu este
	Da       Nu

	
	
	
	□ bună 

□ satisfăcătoare 

□ dificilă 

□ nu este
	Da       Nu

	
	
	
	□ bună 

□ satisfăcătoare 

□ dificilă 

□ nu este
	Da       Nu

	Frați/surori
	
	
	□ bună 

□ satisfăcătoare 

□ dificilă 

□ nu este
	Da       Nu

	Altele
	
	
	□ bună 

□satisfăcătoare 

□ dificilă 

□ nu este
	Da       Nu


Sînteți unicul tutore al copiilor dvs.?
  □da      □nu   

(Dacă da, anexați documente de confirmare)______________________________
V-ați adresat la cabinetul pentru planificarea familiei?  □da    □nu    

Dacă da, unde anume?___________________________________________________
III. STAREA DE SĂNĂTATE 

Persoană cu dizabilități: □ severă     □ accentuată    □ medie    

                                                       □persoană cu dizabilități din copilărie  

                                       □ în proces de acordare a statutului de persoană cu dizabilitate    

Incapacitate de exercițiu:  □da □nu □ am un tutore oficial 

                                            □nu am un tutore oficial (Documente de confirmare)
Beneficiarul se află la evidență în Spitalul dermatologie și maladii comunicabile în legătură cu HIV-statut:                                      □ da        □ nu        

Beneficiarul se află la evidență TARV   □da        □ nu    

	Începutul tratamentului
	Întreruperea tratamentului 
	Cauza întreruperii tratamentului

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Ultimele rezultate CD4: data____________________  rezultat__________________

 □ dinamică pozitivă                     □negativă                                             □stabilă

Suferiți în prezent de boli cronice?                      □ da        □ nu        

Dacă aveți boli cronice, ați consultat medicul?   □ da        □ nu    

	Tipul de boală
	Da 
	Nu
	Nu știu 
	A urmat tratamentul   
	Urmează tratament 
	Abandon 

	HIV
	
	
	
	
	
	

	Tuberculoză 
	
	
	
	
	
	

	Hepatită tip 
	
	
	
	
	
	

	Boli cu transmitere sexuală 
	
	
	
	
	
	

	Boli mintale 
	
	
	
	
	
	

	Alte boli (concretizați)
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Aveți un partener sexual permanent?                                                □ da        □ nu        

Sînteți mulțumit/ă de calitatea vieții sexuale?                                  □ da        □ nu        

Știți că partenerul dvs. ar suferi de boli cu transmitere sexuală?     □ da        □ nu        

S-a adresat partenerul dvs. la o clinică, pentru tratamentul bolilor cu transmitere sexuală?                                                                                                          □ da        □ nu        

Dacă aveți copii sugari, știți despre necesitatea trecerii la alimentația artificială?

                                                                                    □ da        □ nu        

Ați simțit vreodată impactul negativ al substanțelor psihoactive asupra sănătății reproductive?                                                                                                  □ da      □ nu     

Dacă da, ce fel de substanțe? ______________________________________________

Cunoașteți metodele de contracepție?         
                                    □ da    □ nu     

Folosiți metodele de contracepție?         
                                    □ da  v nu    

Dacă da, care anume? ____________________________________________________

De unde luați contraceptivele?_____________________________________________

Cunoașteți metodele de întrerupere a sarcinii (avort)?  
              □ da      □ nu     

Ați avut vreun avort?                                                    
              □ da      □ nu     

Aveți nevoie de o consultație cu privire la contracepție, avort și alte aspecte ale sănătății sexual-reproductive?                                                                        □ da     □ nu     


La momentul actual clienta sau concubina clientului este însărcinată?        □ da      □ nu     

Dacă da, indicați săptămîna de sarcină ______________________________________

(Documente de confirmare după posibilitate și în caz de necesitate) _______________

Se află la evidența medicului?                                                                        □ da   □ nu       

Data ultimei vizite la medic _____________________________

Radiografia pulmonară standard: data ultimului diagnostic__________________                         rezultat  □+     □- 

Ați urmat cursul de tratament contra tuberculozei:                        □ da      □ nu     

Dacă da, atunci completați tabelul.

	Începerea tratamentului
	Întreruperea tratamentului
	Cauza întreruperii tratamentului

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Toxoplasmoza:      □ da      □ nu         Dacă a trecut tratamentul:   □ da      □ nu     

Oncologic:             □ da      □ nu         Dacă a trecut tratamentul:   □ da      □ nu     

Alte boli cronice:   □ da      □ nu         Dacă da, atunci__________________________

IV. CONSUMUL DE SUBSTANȚE PSIHOACTIVE:  

Droguri injectabile        □regulat    □periodic   □rareori    □ sezonier    □nu                    

Care anume? ___________________________________________________________

Droguri neinjectabile    □regulat  □periodic    □rareori □nu

Care anume? ___________________________________________________________

Alcool                         □regulat    □periodic     □rareori    □nu

Vă aflați la evidență la Dispensarul Republican de Narcologie?     □ da        □ nu         

Farmacoterapie cu metadonă:

Urmați un tratament cu metadonă?                                                   □ da        □nu         

Perioada urmării continue a tratamentului cu metadonă _________________________
V. ASPECTE DE ORDIN JURIDIC:  

Antecedente penale                                                                            □ da        □nu         

Perioada (ani) petrecută în locurile de privațiune de libertate _________________

Data ultimei eliberări (deținerea certificatului de eliberare)__________________

Probleme cu organele de drept (de ex., supraveghere, anchetă, cerere de acționare în judecată) ___________________________________________________________________

Cunoașteți drepturile sexuale și reproductive pe care le aveți?      □ da        □ nu         

V-au fost încălcate anterior drepturile sexuale și reproductive?     □ da        □ nu         

Ați fost supus/ă violenței, inclusiv celei sexuale?                           □ da        □ nu         

Dețineți o poliță medicală?                                                               □ da        □ nu         

Aveți nevoie de consultația unui jurist?                                            □ da        □ nu        

VI. ALTELE:
La ce organizații ați mai apelat după ajutor?_________________________________

_____________________________________________________________________

Semnătura beneficiarului _____________                    Data _________________

Semnătura intervievatorului___________                    Data _________________

În cazul în care informațiile au fost modificate, precizați care anume ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Semnătura beneficiarului  _______________________  Data _________________

Semnătura intervievatorului______________________   Data _________________

VII. Concluzii și recomandări

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
