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AUDIT

1)  Con que frecuencia ingiere bebidas alcoholicas?
	
   0.  nunca
	   1.  mensualmente o menos
   2.  2 a 4 veces al mes
	   3.  2 a 3 veces por semana
   4.  4 o mas veces por semana

2)  Cuantas cervezas o tragos ingiere en un dia cuando toma?

	   0.  nunca
   0.  1 a 2
	   1.  3 a 4
	   2.  5 a 6
	   3.  7 a 9
   4.  10 o mas

3)  Con que frecuencia toma mas de cinco cervezas o tragos en la misma occasion?

   0.  nunca
	   1.  menos de una vez al mes
	   2.  mensualmente
	   3.  semanalmente
   4.  diario o casi diario

4)  Le ocurrio, durante el ultimo año, que no pudo parar de beber una vez que habia empezado?

   0.  nunca
	   1.  menos de una vez al mes
	   2.  mensualmente
	   3.  semanalmente
   4.  diario o casi diario

5)  Que tan frecuentemente, durante el ultimo año, dejo de hacer algo que deberia haber hecho por beber?

   0.  nunca
	   1.  menos de una vez al mes
	   2.  mensualmente
	   3.  semanalmente
   4.  diario o casi diario



Fecha:  ____________________



6)  Que tan frecuentemente, durante el ultimo año, necesito beber un trago a la mañana siguiente despues de haber bebido en exceso?

   0.  nunca
	   1.  menos de una vez al mes
	   2.  mensualmente
	   3.  semanalmente
	   4.  diario o casi diario

7)  Que tan frecuentemente, durante el ultimo año, se sintio culpable o tuvo remordimientos por haber bebido?

	   0.  nunca
	   1.  menos de una vez al mes
	   2.  mensualmente
	   3.  semanalmente
	   4.  diario o casi diario

8)  Que tan frecuentemente, durante el ultimo año, olvido algo de lo que habia pasado la noche anterior debido a que estuvo bebiendo?
	
   0.  nunca
	   1.  menos de una vez al mes
	   2.  mensualmente
	   3.  semanalmente
	   4.  diario o casi diario

9)  Se ha lastimado o alguien a resultado lastimado como consecuencia de su consumo de bebidas alcoholicas?

	   0.  No
	   1.  Si, pero no en el ultimo año
	   2.  Si, en el ultimo año

10)  Algun amigo, familiar, o doctor se ha preocupado por la forma en que Ud. bebe o le ha sugerido que disminuya el consumo?

   0.  No
	   1.  Si, pero no en el ultimo año
    2.  Si, en el ultimo año
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