Attribuer 1 point en cas de réponse « vrai »,
sauf a la question 10 (1 point en cas de reponse «  faux »)

Les questions ci-dessous concernent certaines idées que vous pouvez avoir sur les médicaments tranquillisants et/ou
somniféres que vous prenez.

Si une proposition correspond a ce que vous pensez, cochez la case « vrai » ; cochez la case « faux » dans le cas contraire.

Il est indispensable de répondre a toutes les propositions avec une seule réponse « vrai » ou « faux », méme si vous n’étes pas
tres sar(e) de votre réponse.

Nom du médicament CONCEINEG & ...oonvirii e e et et

Vrai Faux
1. Ouque jaille, jai besoin d’avoir ce médicament aVEC MOI........ceeevivuiieiiiiiieeeiieiee e e e e eeeans []1 [ ]o
2. Ce médicament est pour moi COMME UNE ArOQUE ......uuiieiiinieeeiiiie e eeet e e e e eeeea e e e eeaae e e e eraan s []1 [ ]o
3. Je pense souvent que je ne pourrai jamais arréter ce médicament...............occvveiiiiiiiinnennnn. []1 []0
4. Jévite de dire & mes proches que je prends ce MEAICAMENT..........ccoeceeieeeeeeiieece s, []1 [ ]o
5. Jai l'impression de prendre beaucoup trop de ce MEdICaMENL............cc.eevveeveeieeeeceeieeeee e []1 [ ]o
6. Jai parfois peur a I'idée de manquer de ce MEICAMENT.............ccovureiereieee i eeeeeee e []1 []0
7. Lorsque jarréte ce médicament, je me Sens tréS Malade.............cceevveeeereeiieiiee e []1 [ ]o
8. Je prends ce médicament parce que je Ne Peux PIUS M'EN PASSEl.....cccceeeviieeeeeriieeeeeiiieeee e, []1 [ ]o
9. Je prends ce médicament parce que je vais mal quand Jarréte..........ccoeeveeveiiiiieiiiiiieeeiiiie e, []1 [ ]o
10. Je ne prends ce médicament que lorsque j’en ressens le besoiN..........ccoveeeveeiiiieiciii e, []o []1

NOM, PréENOM & . oo Date : oo



