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Instrucciones generales 

"Uso de drogas" se refiere a (1) el uso de prescrito o sobre-el-contrarrestar los medicamentos en exceso de las 
direcciones, y (2) cualquier uso no médico de drogas. 

Las diversas clases de drogas pueden incluir cannabis (marihuana, hachís), disolventes (p. ej., disolvente de 
pintura), tranquilizantes (p. ej., Valium), barbitúricos, cocaína, estimulantes (p. ej., velocidad), alucinógenos (p. ej., 
LSD) o narcóticos (p. ej., heroína). Las preguntas no incluyen bebidas alcohólicas. 

Por favor conteste cada pregunta. Si tiene dificultades con una declaración, entonces elija la respuesta que es 
mayormente correcta. 

El Nombre: Fecha: 

Estas preguntas se refieren al uso de drogas en los últimos 12 meses. Por favor responda No o  Sí. 

1. ¿Ha utilizado medicamentos que no sean los requeridos por razones médicas?
 No Sí 

2. ¿Utilizas más de un fármaco a la vez? No    Sí 

3. ¿Eres siempre capaz de dejar de usar drogas cuando quieres?        No       Sí 

4. ¿Ha tenido "apagones" o "flashbacks" como resultado del consumo de drogas?
  No Sí 

5. ¿Alguna vez se siente mal o culpable por su consumo de drogas?       No    Sí 

6. ¿Su cónyuge (o sus padres) se quejan alguna vez de su implicación con las
drogas?  No   Sí

7. ¿Ha descuidado a su familia debido a su uso de drogas?         No              Sí 

8. ¿Ha participado en actividades ilegales con el fin de obtener drogas?
  No    Sí 

9. ¿Alguna vez ha experimentado síntomas de abstinencia (se sintió
mal) cuando dejó de tomar medicamentos?               No  Sí 

Client ID:_____________
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10. ¿Ha tenido problemas médicos como resultado de su consumo
de drogas (p. ej., pérdida de memoria, hepatitis, convulsiones,
sangrado, etc.)?                   No                   Sí

Scoring 

Score 1 point for each question answered “Yes,” except for question 3 for which a “No” receives 1 point. 

Interpretation of Score: 

Score Degree of Problems Related to 
Drug Abuse 

Suggested Action 

0 No problems reported None at this time 
1-2 Low level Monitor, reassess at a later date 
3-5 Moderate level Further investigation 
6-8 Substantial level Intensive assessment 
9-10 Severe level Intensive assessment 

DAST Score: _ _ 

□ DAST Score does not indicate further contact for DUI MAT Project

□ DAST Score indicates further contact for DUI MAT Project

Date Client Contacted for engagement in the DUI MAT Project: 

□ Client declines participation in the DUI MAT Project at this time. Informed client they can opt-in at
any time during their enrollment in the DUI program.

□ Client has agreed to participate in the DUI MAT Project.

Appointment scheduled with DUI MAT counselor for: 

Day: Date: Time: 
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