
បញ្ជ ីត្ររួពនិរិយរោគសញ្ញា អាកុល 

រ ើម្បជីួយ អ្នកនិងអ្នកផ្ដល់រសវាឲ្យងាយយល់ថាររើររបៀបដ លអ្នករត្បើត្ាស់ 
អាល់កុលអាចប ៉ះពាល់សុខភាពអ្នកឬរេ សូម្រ្លើយសំណួរខាងរត្ោម្។ 

សូម្គូសរងវងជុ់ំវញិចរម្លើយដ លលអបំផុ្រសត្ាបសំ់ណួរនមី្យួៗ។
ោលព ី12 ដខម្នុ… 

1. ររើអ្នកសរងេររ ើញថាោរេេួលទានរត្គឿងត្សវងឹបរាិណ ដ លានឥេធិពលរិចជាង
ម្ុន ឬអ្នកត្រូវេេួលទានរត្ចើនជាងម្ុនរេើបត្សវងឹរេ?

រេ 
       (No) 

ដម្ន 
(Yes) 

2. រពលអ្នកបនថយោរផ្ឹក ររើអ្នកានដបករញើស ភយ័ ឈរឺពា៉ះ ឬញ័រដ ឬរេ? ររើអ្នកាន
េេួលទានរត្គឿងត្សវងឹ ឬរត្បើសារធារុអ្វីម្យួរ ើម្បបីំារ់អាោរៈរន៉ះរេ?

រេ 
(No) 

ដម្ន 
(Yes) 

3. រពលអ្នកេេួលទាន ររើអ្នកានេេួលទានរត្ចើនជាងម្ុន ឬយូរជាងម្ុនដ លអ្នកាន
រត្ោងេុកឬរេ?

រេ 
(No) 

ដម្ន 
(Yes) 

4. ររើអ្នកានចងឬ់ពាយាម្ោរប់នថយឬឈប់េេួលទានរត្គឿងត្សវងឹ ប ុដនែរ្វើម្និាន? រេ 
(No)

ដម្ន 
(Yes)

5. ររើអ្នកចំណាយរពលរត្ចើនរ ើម្បាីនរត្គឿងត្សវងឹ េេួលទានរត្គឿងត្សវងឹ ឬសាវ ងពីោរ
ត្សវងឹ?

រេ 
(No) 

ដម្ន 
(Yes) 

6. ររើអ្នករៅដរបនែេេួលទានរទា៉ះបីជាអ្នក ឹង ឬសងសយ័ថាវាបរងេើរឬរ្វើឲ្យានបញ្ញា ផ្លូវ
ចិរែ ឬផ្លូវោយោនដ់រ្ងន់្ ងរ? 

រេ 
(No) 

ដម្ន 
(Yes) 

7. ររើោរេេួលទានានរខំាន ល់ោរេេួលខុសត្រូវរៅកដនលងរ្វើោរ រៅសាលា ឬរៅផ្ទ៉ះ? រេ 
(No)

ដម្ន 
(Yes)

8. ររើអ្នកានត្សវងឹរត្ចើនជាងម្ដងកនុងសាថ នភាពដ លវាានរត្ោ៉ះថាន ក ់ ូចជារពលរបើកបរឡាន
ឬបញ្ញា រត្គឿងចត្ក? 

រេ 
(No) 

ដម្ន 
(Yes) 

9. ររើអ្នកានេេួលទានរត្គឿងត្សវងឹរទា៉ះអ្នក ឹង ឬសងសយ័ថាវាបងេឲ្យានបញ្ញា ជាម្យួ
ត្គួសារ ឬម្នុសស ដេ?

រេ 
(No) 

ដម្ន 
(Yes) 

10. ររើអ្នកធាល បច់ងេ់េួលទានឬរត្សកផ្ឹករត្គឿងត្សវងឹខាល ងំ?
រេ 
(No) 

ធាល ប ់
(Yes) 

11. ររើអ្នកានចំណាយរពលរិចជាងម្ុនសត្ាប់រ្វើោរ កំសានែ ឬរៅជាម្យួអ្នក ដេ
រោយសារដរោរេេួលទានរត្គឿងត្សវងឹ?

រេ 
(No) 

ដម្ន 
(Yes) 
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Patient Label 

Name: __________________ 

MRN: __________________ 

Date: ___________________ 



Alcohol Symptom Checklist 

To help you and your provider understand how your alcohol use 
might be affecting your health, please complete the following 
questions. 

Please CIRCLE the best response to each question. 

In the past 12 months… 

1. Did you find that drinking the same amount of alcohol has less
effect than it used to or did you have to drink more alcohol to
get intoxicated?

No Yes 

2. When you cut down or stop drinking did you get sweaty,
nervous, have upset stomach or shaky hands? Did you drink
alcohol or take other substances to avoid these symptoms?

No Yes 

3. When you drank, did you drink more or for longer than you
planned to? No Yes 

4. Have you wanted to or tried to cut back or stop drinking alcohol,
but been unable to do so? No Yes 

5. Did you spend a lot of time obtaining alcohol, drinking alcohol,
or recovering from drinking? No Yes 

6. Have you continued to drink even though you knew or
suspected it creates or worsens mental or physical problems? No Yes 

7. Has drinking interfered with your responsibilities at work, school,
or home? No Yes 

8. Have you been intoxicated more than once in situations where it
was dangerous, such as driving a car or operating machinery? No Yes 

9. Did you drink alcohol even though you knew or suspected it
causes problems with your family or other people? No Yes 

10. Did you experience strong desires or craving to drink alcohol? No Yes 

11. Did you spend less time working, enjoying hobbies, or being
with others because of your drinking? No Yes 
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