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Secteur ambulatoire de l’aide psychosociale  
en matière de dépendance (SAMBAD) 

 
 

Sortie  Patient-e-s 
 
 

Nom: Prénom: 

 
1. A quelle date le questionnaire de sortie a-t-il été rempli? VMAB001 

jour  __|__     mois  __|__     année  20__|__ 
 

2. Quel est le numéro BUR de votre centre/institution? VMAB005 

__|__|__|__|__|__|__|__ 

-1  pas connu VMAB006 
 

3. Quel est le numéro interne du dossier du client/de la cliente? 

__|__|__|__|__|__|__|__ VZAX005 

 

4. Code à 4 lettres du client/de la cliente VMAB010 

__|__|__|__  (ne pas remplir: le code est généré automatiquement) 
 

 

A. CADRE DE LA PRISE EN CHARGE 
 

5. Avez-vous été suivi-e ou traité-e pour vos propres problèmes de 
dépendance ou pour les problèmes d'un tiers (proche, etc.)? 

1  propres problèmes de dépendance VMAB030 
2  problèmes d'un tiers (proche, etc.) 

 

6. A quelle date considère-t-on que le traitement ou la prise en 
charge a pris fin? VMAB020 

 jour  __|__     mois  __|__     année  20__|__ 

 

7. Quelle est la raison principale de la fin du traitement ou 
de la prise en charge? VMAB040 

une seule réponse possible 

 -1  pas connu 

 1  fin régulière du traitement ou de la prise en charge sans transfert vers un  
 centre/une institution spécialisé-e en matière de dépendance 

 2  fin régulière du traitement ou de la prise en charge avec transfert vers un  
 centre/une institution spécialisé-e en matière de dépendance, spécifier: 

 -1  pas connu VNAB041 

 1  traitement/thérapie résidentiel-le 
 2  prise en charge dans une structure de jour/clinique de jour 
 3  prise en charge/thérapie ambulatoire 
 4  appartement protégé 
 5  autre centre/institution spécialisé-e 

 3  changement de domicile 
 4  hospitalisation 
 5  détention 
 6  perte de contact, depuis combien de jours? 

nombre de jours: __|__|__ 

 VMAB042 

 7  rupture explicite du traitement de la part du client/de la cliente  
 ou du centre/de l'institution 

 8  décès, quelle est la cause du décès?  

 -1  pas connu VMAB044 

 1  suicide 
 2  accident 
 3  maladie 
 4  surdose ou intoxication aiguë 
 5  autre cause de décès, spécifier:  ___________________________  

 VMAB045 

 9  autre raison pour la fin du traitement ou de la prise en charge,  

spécifier:  ___________________________________________________________  

 VMAB046 

 

B. DONNÉES SOCIODÉMOGRAPHIQUES 
 
8. Sexe VMAC001 

 -1  pas connu 

 1  masculin 
 2  féminin 

 
9. Quelle est votre date de naissance? VMAC005 

jour  __|__      mois  __|__      année  19__|__ 

-1  pas connu VMAC006 
 
10. Avec qui habitez-vous à votre sortie?  VNAC030 

une seule réponse possible 

 -1  pas connu 

 1  seul-e en ménage 
 2  avec la famille d’origine (parents, etc.) 
 3  avec un-e partenaire et/ou avec enfant(s) 
 4  avec des amis ou d’autres personnes (sans relation de parenté) 
 5  en prison 
 6  institution thérapeutique/foyer 
 7  hôpital/clinique 
 8  autre, spécifier:  _______________________________________  

VMAC031 
 
 

11. Quelle est votre situation de logement à votre sortie? VNAC040 

 -1  pas connu 

 1  situation de logement stable 
 2  situation de logement instable et/ou sans domicile fixe (sdf) 
 3  en prison 
 4  institution thérapeutique/foyer/hôpital/clinique/autre 

 
 

 

C. ASPECTS EN LIEN AVEC LE PROBLÈME 
 
 ➔ voir au verso 
 
 
 
 
 

 

F. DONNÉES 
 
Qui, principalement, a fourni les informations contenues dans 
le questionnaire de sortie? VMAD040 

une seule réponse possible 

 1  informations fournies par le client/la cliente 
 2  informations fournies par l’intervenant-e principal-e 
 

Le questionnaire de sortie a-t-il été complété jusqu'à cette dernière 
question? VMAD050 

une seule réponse possible 

 1  oui 
 2  non 
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C. ASPECTS EN LIEN AVEC LE PROBLÈME 
 

12. A. Quelles substances ou quels comportements comparables  
à une dépendance posent problème au moment de votre sortie? 

B. Au cours des 30 jours précédant votre sortie, à quelle fréquence avez-vous consommé 
la/les substance(s) posant problème? VNAD015 

plusieurs réponses possibles  une seule réponse possible par ligne 

 x  problèmes pas connus 
 y  aucun VNAD010 

 

chaque jour 
4-6 jours  

par semaine 
2-3 jours  

par semaine 
max. 1 jour  

par semaine 
aucune consommation  

30 jours précédents pas connu 

alcool a  
 

1  2  3  4  5  -1  

opioïdes          

héroïne ba   1  2  3  4  5  -1  

méthadone (usage abusif; usage thérapeutique exclu) bb   1  2  3  4  5  -1  

buprénorphine (usage abusif; usage thérapeutique exclu) bc   1  2  3  4  5  -1  
fentanyl (usage abusif; usage thérapeutique exclu) bd   1  2  3  4  5  -1  

autres opioïdes, spécifier:  _______________________________________  be  VNAD011be  1  2  3  4  5  -1  

cocaïne          

cocaïne sous forme de poudre ca   1  2  3  4  5  -1  

crack cb   1  2  3  4  5  -1  

autre forme de cocaïne, spécifier:  _______________________________  cc   VNAD011cc  1  2  3  4  5  -1  

autres stimulants          

amphétamines da   1  2  3  4  5  -1  

méthamphétamines (crystal meth, ice, pilules thaï) db   1  2  3  4  5  -1  

MDMA et substances similaires (ecstasy) dc   1  2  3  4  5  -1  

cathinones synthétiques (méphédrone, méthylone, 

méthcathinone/éphédrone, MDPV, méthédrone) dd   1  2  3  4  5  -1  

autres stimulants, spécifier:  ______________________________________  de   VNAD011de  1  2  3  4  5  -1  

hypnotiques/sédatifs          

barbituriques (usage abusif; usage thérapeutique exclu) ea   1  2  3  4  5  -1  

benzodiazépines (usage abusif; usage thérapeutique exclu) eb   1  2  3  4  5  -1  

GHB/GBL ec   1  2  3  4  5  -1  

autres somnifères/tranquillisants,  
spécifier:  _________________________________________________________  ed   VNAD011ed 

 

1  2  3  4  5  -1  

hallucinogènes          

LSD fa   1  2  3  4  5  -1  

kétamine fb   1  2  3  4  5  -1  

autres hallucinogènes, spécifier:  _________________________________  fc   VNAD011fc  1  2  3  4  5  -1  

substances volatiles g   1  2  3  4  5  -1  

cannabis h   1  2  3  4  5  -1  

tabac i    1  2  3  4  5  -1  

autres substances (tous types), spécifier:  _____________________________  j  VNAD011j  1  2  3  4  5  -1  
          

 D. Au cours des 30 jours précédant votre sortie, à quelle fréquence votre/vos comportement(s) 
comparable(s) à une dépendance se sont-ils manifestés? 

comportements comparables à une dépendance  

 

chaque jour 
4-6 jours  

par semaine 
2-3 jours  

par semaine 
max. 1 jour  

par semaine 
aucune manifestation 
30 jours précédents pas connu 

jeu pathologique ka   1  2  3  4  5  -1  

dépendance aux ordinateurs et/ou à Internet kb   1  2  3  4  5  -1  

troubles alimentaires kc   1  2  3  4  5  -1  

autres troubles comparables à une dépendance (tous types),  

 spécifier: __________________________________________________  

 

kd 

 

  VNAD011kd 

 

1  2  3  4  5  -1  
 

 


