PHỤ LỤC SỐ 1
(Ban hành kèm theo Thông tư liên tịch số 17/TTLT-BYT-BLĐTBXH-BCA ngày 09 tháng 7 năm 2015 Quy định thẩm quyền, thủ tục và quy trình xác định tình trạng nghiện ma túy)
	BỘ…………………

Sở………………….

Tên cơ sở:

……………………...
	PHIẾU THEO DÕI
về xác định tình trạng nghiện ma túy nhóm Opiats( các chất dạng thuốc phiện)


 
Họ tên:......................................................................................................................... 

Địa chỉ......................................................................................................................... 

Do Công an................................................................................................................. 

... giờ... ngày... tháng ... năm ... tiếp nhận theo dõi.
	Số TT
	Các triệu chứng của trạng thái cai
	Ngày thứ nhất
	Ngày thứ 2
	Ngày thứ 3

	1
	Cảm giác thèm chất ma túy
	 
	 
	 

	2
	Ngạt mũi hoặc hắt hơi
	 
	 
	 

	3
	Chảy nước mắt
	 
	 
	 

	4
	Đau cơ hoặc chuột rút
	 
	 
	 

	5
	Co cứng bụng
	 
	 
	 

	6
	Buồn nôn hoặc nôn
	 
	 
	 

	7
	Tiêu chảy
	 
	 
	 

	8
	Giãn đồng tử
	 
	 
	 

	9
	Nổi da gà hoặc ớn lạnh
	 
	 
	 

	10
	Nhịp tim nhanh hoặc tăng huyết áp
	 
	 
	 

	11
	Ngáp
	 
	 
	 

	12
	Ngủ không yên
	 
	 
	 


Ghi chú:

1. Trạng thái cai dương tính (+) khi có 3 trong 12 triệu chứng của trạng thái cai.

2. Thời gian theo dõi để xác định trạng thái cai nhóm Opiats tối đa là 03 ngày

3. Ghi chép chi tiết của y sỹ/ bác sĩ (nếu cần thiết):................................................... 

....................................................................................................................................
 
	 
	Y sĩ /Bác sĩ
xác định tình trạng nghiện ma túy
(ký tên, ghi rõ họ, tên)


 
PHỤ LỤC SỐ 2
(Ban hành kèm theo Thông tư liên tịch số 17/TTLT-BYT-BLĐTBXH-BCA ngày 09 tháng 7 năm 2015 Quy định thẩm quyền, thủ tục và quy trình xác định tình trạng nghiện ma túy)
	BỘ…………………

Sở………………….

Tên cơ sở:

……………………...
	PHIẾU THEO DÕI
về xác định tình trạng nghiện ma túy tổng hợp chất dạng Amphetamine (ATS)


 
Họ tên:......................................................................................................................... 

Địa chỉ......................................................................................................................... 

Do Công an................................................................................................................. 

... giờ... ngày... tháng ... năm ... tiếp nhận theo dõi
	STT
	Các triệu chứng của trạng thái cai
	Ngày 1
	Ngày 2
	Ngày 3
	Ngày 4
	Ngày 5

	A
	Bằng chứng về việc mới giảm/dừng sử dụng ATS ở người đã sử dụng ATS
	 

	B
	Rối loạn khí sắc: buồn hoặc mất khoái cảm hoặc cảm xúc không ổn định
	 
	 
	 
	 
	 

	C
	1.
	Cảm giác thèm muốn sử dụng ATS
	 
	 
	 
	 
	 

	
	2.
	Rối loạn giấc ngủ: Mất ngủ hoặc ngủ nhiều hoặc ngủ lịm
	 
	 
	 
	 
	 

	
	3.
	Có các giấc mơ khó chịu hoặc kỳ quặc
	 
	 
	 
	 
	 

	
	4.
	Rối loạn về ăn uống: tăng khẩu vị, ăn nhiều
	 
	 
	 
	 
	 

	
	5.
	Mệt mỏi thể chất, tâm thần
	 
	 
	 
	 
	 

	
	6.
	Chậm chạp tâm thần vận động hoặc kích động tâm thần vận động
	 
	 
	 
	 
	 

	D
	1.
	Các triệu chứng trầm cảm khác: buồn chán, tự ti, bi quan; ý tưởng, hành vi tự sát
	 
	 
	 
	 
	 

	
	2.
	Các triệu chứng loạn thần (vốn có trong tiền sử): hoang tưởng, ảo giác
	 
	 
	 
	 
	 

	
	3.
	Mê sảng (rối loạn định hướng)
	 
	 
	 
	 
	 

	
	4.
	Co giật
	 
	 
	 
	 
	 


Ghi chú:

1. Chẩn đoán trạng thái cai ATS (+) khi đáp ứng tiêu chuẩn ở mục A, B và ít nhất 2 triệu chứng trong số các triệu chứng ở mục C; các triệu chứng có thể gặp: D;

2. Các biểu hiện trên không do các bệnh cơ thể hoặc bệnh tâm thân hoặc chất tác động tâm thần khác gây ra;

3. Thời gian theo dõi để xác định trạng thái cai ATS tối đa là 05 ngày.

 

	 
	Y sĩ /Bác sĩ
xác định tình trạng nghiện ma túy
(ký tên, ghi rõ họ, tên)


 
PHỤ LỤC SỐ 3
(Ban hành kèm theo Thông tư liên tịch số 17/TTLT-BLĐTBXH-BYT-BCA ngày 09 tháng 7 năm 2015 Quy định thẩm quyền, thủ tục và quy trình xác định tình trạng nghiện ma túy)
	BỘ…………………

Sở………………….

Tên cơ sở:

……………………...
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 
---------------

	 
	……… (1), ngày …… tháng …… năm 201…


 

PHIẾU TRẢ LỜI KẾT QUẢ
Về việc xác định tình trạng nghiện ma túy
Kính gửi: Công an(2).................................................................................................... 

Căn cứ hồ sơ đề nghị xác định tình trạng nghiện ma túy đối với ông (bà)(3)………. của cơ quan công an     

Tôi(4)............................................................................................................................ 

Xác định ông(bà)(3)………………………..Năm sinh............................................... 

Địa chỉ thường trú....................................................................................................... 

Số Chứng minh nhân dân (nếu có)............................................................................. 

Có nghiện ma túy ð tên loại ma túy sử dụng.............................................................. 

....................................................................................................................................
Không nghiện ma túy ð

 
	 
	Y sĩ /Bác sĩ
xác định tình trạng nghiện ma túy
(ký tên, ghi rõ họ, tên)


________________
1 Địa danh
2 Tên xã, phường, thị trấn
3 Họ và tên người được xác định tình trạng nghiện ma túy
4 Họ, tên, chức danh và tên đơn vị của người xác định tình trạng nghiện
