Nafn:

Kennitala:

AFENGI OG ONNUR VIMUEFNI

1. Hve oft hefur pu leitad pér leekningar/medferdar vegna afengis og/eda vimuefnavandamala?

2. Hve langur timi leio fra upphafi neyslu par til pu leitadir pér leekningar/medferdar vegna afengis og/eda vimuefnavandamala?

3. Hefur pu einhvern timann notad eitthvad af eftirtoldu:
Merktu vio pau efni sem pa hefur notad og tilgreindu pad timabil sem neysla st6d yfir.

a) D Afengi?‘

b) D Sterk verkja- og deyfilyf, t.d. heréin, metadén, morﬁn?‘

q D Svefnlyf og réandi lyf t.d. barbitursyrusambénd, triazolam, diazepam? ‘

e) D Kannabisefni, t.d. marijuana, hass? ‘

f) D Sniffefni, t.d. lim, bensin og pynnir? ‘

g)D Onnur efni? ‘

4. Hvert forstu i medferd, hvenaer hofst hin og hvener lauk henni? Tilgreindu hvert tilvik(man/ar), ef um fleiri en eina medferd hefur verid ad raeda?

|
|
|
d) D Orvandi Iyf t.d. kokain, amfetamin, ofskynjunarlyf, E-tafla, LSD? ‘ ‘
|
|
|

5. Hefurdu neytt &fengis / vimuefna eftir ad sidustu medferd lauk. . . . . . . . .. D Nei D Ja

Ef ja, skyrou nénar, D Sjaldan D Vikulega D Oftar‘ Hvenaer sidast ‘

6. Lystu i stuttu mali “umgengni” pinni vid afengi / vimuefni fyrir medferd (t.d. helgarneysla / dagleg neysla)?

7. Hefur pu ordio fyrir skada sem tengist fikniefnanotkun s.s. lifrarbolgu B/C, gedraenum vandamalum, o.s.frv?

8. Annad

Eigin yfirlysing og undirskrift
Eqg undirritud/adur Iysi pvi yfir ad ofangreindar upplysingar eru réttar og nékvaemar og beer, dsamt vétryggingarbeidni og skilméalum Sjévér eru grundvéllur vétryggingarsamnings
milli min og félagsins. Eg sampbykki ad rédgjafalaeknir félagsins megi leita upplysinga hja peim sjikrahisum og leeknum sem mig hafa stundad.

Eg stadfesti einnig ad heilsufar mitt er 6breytt fra undirritun umséknar.

Undirskrift umsaekjanda ‘ Dagsetning ‘
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