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Servicios Económicos y Familiares - Economic and Family Services 

La División de Servicios Sociales de Carolina del Norte no discrimina a las personas sobre las bases de raza, color, nación de origen, religión, discapacidad, sexo o edad en 
la admisión, tratamiento o participación en sus programas, servicios y actividades o en el empleo. 

LISTA II DE INDICADORES DE CONDUCTA POR ABUSO DE SUSTANCIAS 

Esta forma debe ser completada cuando se observan acciones, apariencia o conductas que pudieran estar asociadas con problemas 

de abuso de sustancias. Una vez que se hacen las preguntas de este cuestionario, el trabajador del caso puede también administrar el  

AUDIT/DAST-10. 

Nombre del beneficiario ______________________   Nombre del condado _______________________ 

Nombre del Observador  _____________________   Fecha de la observación ____________________ 

Lugar _______ _____________________________   Hora de observación ___________ a.m. /p.m. 

Marque todos los que se apliquen. Los indicadores de conducta requieren de solo un punto para administrar el AUDT/DAST-

10. 

APARIENCIA/SINTOMAS FISICOS    HISTORIA DE PROBLEMAS POR USOS DE SUSTANCIAS 

_____ olor de bebida o aliento alcohólico    ______ caso pendiente de DUI o corte por drogas   

_____ muy pobre higiene        ______ perdida de licencia por DUI 

_____ pupilas pequeñas (pinpoint)     ______ arresto/culpable por drogas o alcohol 

_____ pupilas dilatadas (enlarged)     ______ historia o tratamiento por uso de sustancias 

_____ ojos vidriosos       

_____ tropieza (problemas para caminar)     CONDUCTA/COMPORTAMIENTO 

_____ su cuerpo huele a bebida alcohólica    _____ no muestra inhibiciones (sin razón)  

_____ adormecido/se mueve lentamente              (ej., grita, maldice, agresivo) 

_____ cierre de pantalón abierto     _____ no ha asistido a entrevista para empleo (2 veces o +)           

HABLA         _____ ha perdido varias citas para empleo    

_____ no habla claro 

_____ habla muy rápidamente 

_____ habla incoherente         

Si le conoce, ¿como es la conducta actual diferente a la previamente observada? Especifique. Describa cualquier otra observación 

que no se haya listado arriba.  

___________________________________________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________________________________________ 

De acuerdo a mi mejor saber, este reporte representa la apariencia, conducta o comportamientos de la persona arriba mencionada 

que yo observe.   

Firma del observador _________________________________________Fecha ________________________ 
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