
  

 

 

 

 

现场试用草案 

 

世卫组织/毒品和犯罪问题办公室物质使用障碍治疗设施调查 

 
2018年 2月 

 

 

导言 

 

本调查是为了绘制一个国家的物质使用障碍治疗地图。衡量对物质使用障碍治疗的需求对于监测社区吸毒模式的

变化和规划反应灵敏的治疗系统至关重要。 

本调查是在毒品和犯罪问题办公室－世卫组织戒毒治疗和护理方案的框架内拟订的。1 

本调查问卷答复中提供的数据可用于多种目的。这些数据可用于绘制一个国家/区域的服务地图，为公众编制一个

登记册，（以综合形式）用于研究或作为对治疗的可获得性、可及性和质量进行监测的基础。 

本次设施调查与物质使用障碍治疗国际标准、2治疗需求指标以及毒品和犯罪问题办公室治疗质量保证工具一起，

构成在治疗规划和监测中建议使用的基本工具组合的一部分。 

  

                                                                 
1 http://www.unodc.org/docs/treatment/unodc_who_programme_brochure_english.pdf  

2 https://www.unodc.org/documents/drug-prevention-and-treatment/UNODC_International_Standards_for_the_Treatment_ 

of_Drug_Use_Disorders_March_17_ebook.pdf  

世界卫生组织 
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一般须知 

 

本调查问卷分为五个部分： 

A. 用于本次调查通信的治疗设施联系方式 

B. 治疗设施的公众联络方式 

C. 对治疗设施和所提供治疗的说明 

D. 治疗人数 

E. 治疗能力（建筑物和工作人员） 

本调查问卷的各部分均有相应的填写说明。请注意，A 部分仅用于通信目的，不公开提供。填写本绘图工具的所

有部分非常重要。如果没有数据，建议进行估算并注明。 

设施是指一个独立的组织实体（医疗中心、部门、方案等），它有自己确定的目标、程序、规则及服务和干预范

围，有自己的目标群体，还有一个团队和经理（团队领导）。这些设施可能是独立的（例如国家戒瘾治疗中心），

也可能并入其他保健中心、诊所或药房（例如一般保健或精神保健中心或医院）。请注意，如果治疗设施提供的

服务相互独立，则每项服务应各自填写设施调查问卷，表明其与上级设施的关系。每个问题都有进一步的答复填

写说明。 

戒毒治疗的定义是为使物质使用障碍患者达到所期望的健康状态而设计的流程。由合格的专业人员在公认的医疗、

心理或社会援助实践的框架内提供治疗。 

日历年为既定年份的1月到12月。 
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A 部分：用于本次调查通信的治疗设施联系方式（数据不会公开） 

 

A1.治疗设施负责人*（姓名）  

- 用于与治疗设施通信的电子邮件地址  

A2.治疗设施内负责答复本次调查的联系人姓名  

- 联系人的电子邮件地址  

A3.治疗设施的永久电子邮件地址  

A4.治疗设施的电话号码，用于行政管理 国际拨入

号码 

区号 号码 

 

A5.填写调查问卷的日期 日 月 年 
 

 

A1. 治疗设施的负责人（姓名） 

治疗设施中尽可能最高级别的主管或经理的姓名。 

- 用于与治疗设施通信的电子邮件地址 

治疗设施主管或治疗方案的电子邮件地址，用于将来联系和跟进。 

 

A2. 治疗设施内负责答复本次调查的联系人姓名 

如果填写调查问卷的是设施主管以外的其他人，请填入该人姓名，否则请留空。 

- 填写表格的人的电子邮件地址 

提供联系人的电子邮件地址，以便将来联系和跟进。 

 

A3.治疗设施的永久电子邮件地址 

填入治疗设施的永久联系电子邮件地址。如果治疗设施没有永久电子邮件地址，请提供主管或另一高级工作人员

的另一个电子邮件地址。 

 

A4. 治疗设施的电话号码 

提供联系人员或治疗方案的工作号码或移动电话号码。请用国家格式填写电话号码。避免使用可能会在excel中造

成困难的“+”。 

 

A5. 填写调查问卷的日期 

按指示提供填写调查问卷的日期。 
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B 部分: 治疗设施的公众联络方式（公共数据） 

 

B1. 治疗设施的名称  

B2. 治疗设施的地址（请包括：街道、门牌号、邮政编

码、城市和国家） 

街道 门牌号 邮政 

编码 

城市 国家 

 

B3. 上级组织的名称（如果适用）。如为政府组织，请

说明哪个部委 

 

B4. 治疗设施的全球定位系统坐标  

B5. 治疗设施的网站  

B6. 供求诊客户/患者拨打的电话号码  

B7. 设施提供的治疗是否经过国家认可的机构的正式 

认证？ 

 是 

 否 

B8. 如果是，是哪一个机构？ 名称 网站 地址 电话 

号码 

认证编

码 
 

 

B1. 治疗设施的名称 

请提供治疗物质使用障碍的设施的名称。设施一词指治疗中心、科室、病房；为治疗物质使用障碍而设计和指定

的单位。这些设施可能是独立的（例如国家戒瘾治疗中心），也可能并入其他保健中心、诊所或药房（例如一般

保健或精神保健中心或医院）。 

 

B2. 治疗设施的地址 

请提供以下详细信息：街道，门牌号，城市和邮政编码。 

 

B3. 上级组织的名称（如果适用） 

如果贵设施是一较大组织的一部分，而该组织在不同地点设有多个设施，请在此处注明上级组织的名称。例如，

可以是一个拥有若干不同治疗中心的非政府组织。如为政府组织，请说明贵设施由哪个部委监管。 

 

B4. 治疗设施的全球定位系统坐标 

使用谷歌地图确定某一设施的全球定位系统坐标： 

1. 缩放谷歌地图，直至可看到所要选择的地点。 

2. 将光标移至与该地点相对应的点，然后单击右键以显示弹出菜单。随后点击“这儿是什么？” 

3. 该点上出现一个标记，随后该点的坐标出现在谷歌地图搜索文本框中（即 46.232733，6.134357）。然后，您可

以从搜索文本框中复制坐标并粘贴到所需的任何位置。 
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B6.供求诊客户/患者拨打的电话号码 

客户用以预约或询问信息的电话号码。这个号码可列在为贵国物质使用障碍患者提供的服务目录中。请用国家格

式填写电话号码。避免使用可能会在 excel 中造成困难的“+”。 

 

B7. 治疗服务是否得到正式认证？（是/否） 

如果有政府（例如卫生部）或其他组织对治疗设施发放许可，请选“是”或“否”回答贵设施目前是否获得许可

提供治疗服务。选择适当的答案。 

 

B8.认证详情 

请提供认证机构的名称。请提供可用的联系方式（如网站，地址）。 
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C 部分：对治疗设施和所提供治疗的说明 

 

请注意，如果治疗设施提供的服务相互独立，则每项服务应各自填写设施调查问卷，表明其与上级设施的关系。 

（公共数据） 

 

选择本次调查所涉设施的类型。如果设施提供的多种服务属于下面列出的类型，请根据设施主要提供的服务（与

每年服务的客户数量有关）仅标出一种设施类型。 

 

C1. 贵设施最符合以下哪一项描述（仅选择一项） 

低门槛服务  

一般（初级）保健服务  

物质使用障碍专科治疗门诊服务  

医院里的物质使用障碍住院治疗服务  

非医院的物质使用障碍住宿治疗服务  

心理保健服务  

治疗社区  

专门的重新融入社会服务  

其他（请具体说明）：  

 

低门槛服务：“低门槛”这一术语描述的是方便吸毒者获得健康服务和社会服务的实施场所，特别是那些有助于

预防和减少与吸毒有关的健康伤害的服务。为了鼓励吸毒者主动联络，使用这些服务通常几乎不需要行政手续，

经常无需付费，并且不以不吸毒或将来完全戒毒为条件。它们的服务对象是现时吸毒者，吸毒者中“难以接触到”

的高危群体和实验吸毒者。这包括外展服务机构和收容中心以及基本社会服务机构。 

一般（初级）保健服务：基本或一般的保健，通常是为一系列疾病提供服务的卫生系统入口点。向个人或社区提

供服务的目的是促进、维持、监测或恢复健康。它是根据需要转诊到更专业的医疗保健服务的基础。这一类别包

括全科医生。 

在一系列其他卫生服务中，初级保健提供者有时也提供部分戒毒治疗。 

物质使用障碍专科治疗门诊服务：系指为门诊患者提供物质使用障碍治疗和建议的设施或医院特定部门。 

医院里的物质使用障碍住院治疗服务：系指为包括物质使用障碍患者在内的病人或伤者提供 24 小时护理和（或）

医疗的住院设施。 

非医院物质使用障碍住宿治疗服务：系指住宿治疗环境，药物依赖者在此共同生活，并遵循咨询或治疗方案，以

实现社交和心理上的变化。住宿治疗方案可能以一系列的理论方法为基础，包括家庭方法、心理动力学方法、认

知-行为疗法、医学方法或 12 步方法。 

心理保健服务：这种服务的重点是提供一系列心理保健服务，其中可能包括物质使用障碍治疗。心理保健服务一

般包括为不同年龄的人士提供的各种服务，包括辅导、心理治疗、精神科服务、危机介入及支援小组。但这些设

施的重点不仅仅是提供戒毒治疗。 
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治疗社区：通常是无毒品的环境，其中药物依赖者以有组织有系统的方式生活在一起，以促进社交和心理上的变

化。其中心理念是，居民积极参与自己的治疗并参与彼此的治疗，社区的日常运行责任由居民和工作人员分担。 

专门的重返社会服务：主要侧重于为弱势群体提供重返社会服务（住房、教育和就业相关服务）的设施。 

其他：如果贵设施不符合上述任何一个类别，请提出另一个类别。 

 

C2. 治疗设施隶属关系（单选）（公共数据） 

请说明贵设施属于： 

 公共/政府性质 

 私人（盈利）性质 

 非营利性质（非政府组织） 

 其他（在下面具体说明） 

如为其他，请具体说明： 

 

C2.治疗设施的隶属关系 

公共/政府性质：如果设施是由政府开办的公共医疗保健系统的一部分，请选此项。 

非政府营利（私人）性质：如果设施由营利性公司运营，请选此项，无论是公开上市还是私人持有的。 

非政府非营利（非政府组织）性质：如果设施是非营利组织或社会企业，请选此项。 

C3a. 指出您的资金有多少百分比是通过哪个来源提供的。所有答复必须以百分比（%）表示（合并数据） 

- 卫生部  

- 社会服务部  

- 禁毒部  

- 司法部  

- 内政部  

- 教育部  

- 不适用  

- 地方预算（如城市）  

- 公共健康保险  

- 私人健康保险  

- 国际组织  

- 全球基金（全球防治艾滋病、结核病和疟疾基金）  

- 其他（请具体说明）  

- 共计 100% 
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C3a. 指出您的资金有多少百分比是通过哪个来源提供的 

请按百分比指出上一日历年您的服务获得的资金来源。 

 

C3b. 以当地货币和等值美元计算，贵设施在上一日历年的总预算是多少？（合并数据） 

当地货币 美元等值 

 

 

C3b. 以当地货币和等值美元计算，贵设施在上一日历年的总预算是多少 

请用您的本地货币和美元等值注明上一日历年的年度预算。 

 

自费开支 

C4.患者接受治疗服务是否有自费部分？（公共数据）  是 

 否 

C5.住院患者自付（患者直接付款）平均费用/天（指明货

币）（合并数据） 

当地货币 美元等值 

C6.门诊患者自付（患者直接付款）平均费用/天（指明货

币）（合并数据） 

当地货币 美元等值 

 

C4.患者接受治疗服务是否有自费部分？ 

在本栏指出客户是否需要为服务支付直接费用。选择适当的答案。如果治疗对所有客户都是免费的，则选择“否”

（例如，因为服务由国家卫生系统通过指定用途的税收或公共健康保险提供资金，或由慈善机构提供资金）。如

果所有客户都需要自付/直接支付一定金额，请选择“是”。如果客户有私人保险公司支持，则算为支付治疗费用

的（选择“是”）。如果客户总是必须支付总费用的一定百分比作为自付费用，也请选择“是”。 

 

C5. 住院患者自付（患者直接付款）平均费用/天（以当地货币和美元等值表示）  

如果患者必须自付费用（对上一个问题选“是”），请估计每个患者住院/寄宿治疗的每日平均费用，以您的本地

货币或美元计算。如果这一信息是商业敏感信息，可选择不回答本题。请注明不适用。 

 

C6. 门诊患者自付（患者直接付款）平均费用/天（以当地货币和美元等值表示） 

如果患者必须自付费用，请估计每个患者门诊治疗的每日平均费用，以您的本地货币或美元计算。如果这一信息

是商业敏感信息，可选择不回答本题。请注明不适用。 

 

C7. 贵设施是否与以下机构建立了合作关系，可向其转交客户？（合并数据） 是 

卫生机构（例如医院、全科医生）  

社会服务机构（例如住房/教育/就业/服务提供方）  

监狱和缓刑局  
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其他专科戒毒和戒酒治疗机构（门诊或住院）  

 

C7.贵设施是否与以下机构建立了合作关系，可向其转交客户 

如果贵设施与相应机构建立了合作关系，请选择“是”。 

 

C8a. 现场服务提供情况（公共数据） 如果有，选择并具体说明（多项选择） 

戒断管理（脱毒）   

类阿片激动剂维持治疗（即美沙酮或丁丙诺啡）   处方 

 配药 

短期心理社会支持（不到 2 周）   

较长期心理社会支持（超过 2 周）  如果有，请指明不同形式的心理社会治疗： 

  • 认知行为疗法  

• 动机增强疗法  

• 应急管理  

• 家庭疗法  

• 小组辅导  

• 12 步辅助  

• 个别辅导  

• 个案管理  

• 互联网/网络治疗  

• 其他（请具体说明）： 

现场提供纳洛酮和过量管理服务   

提供外带纳洛酮和过量管理培训   

就业/创收支持   

教育/职业培训   

住房/庇护所支持   

向街头吸毒者提供低门槛服务（例如，外展或收容服务）   

其他（请具体说明）   

 

C8a.现场服务提供情况 

如果贵设施提供相应的服务，请选择“有”，并适当作具体说明。 
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C8b. 现有核心治疗服务的提供频率（合并数据） 说明在上一日历年获得此

服务的人数 

 

 

单日内接受治疗的个人客

户/患者数量（如有必要，

请参阅 D10 的说明） 

 

日调查的日期 

日 月 年 

 

当日缺勤人数： 

 

戒断管理（脱毒）   

类阿片激动剂维持治疗（即美沙酮或丁丙诺啡）   

短期心理社会支持（不到 2 周）   

较长期心理社会支持（超过 2 周）   

现场提供纳洛酮和过量管理服务   

提供外带纳洛酮和过量管理培训   

就业/创收支持   

教育/职业培训   

住房/庇护所支持   

向街头吸毒者提供低门槛服务（例如，外展或收容 

服务） 

  

其他（请具体说明）   

 

C8b.现有核心医疗服务的提供频率 

请说明现有服务的提供频率。 
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C8c. 其他医疗服务的提供情况（综合数据） 说明上一日历年接受此服

务的人数 

 

 

单日内接受治疗的个人客

户/患者数量（如有必要，

请参阅 D10 的说明） 

 

日调查的日期 

日 月 年 

 

当日缺勤人数： 

 

向注射吸毒者提供无菌注射设备   

分发避孕套和润滑剂   

现场药房（监督下配药）   

现场检测艾滋病毒   

现场检测丙型肝炎   

现场检测乙型肝炎   

现场对艾滋病毒/艾滋病进行 ART 治疗   

现场治疗丙型肝炎   

现场注射乙肝疫苗   

现场治疗乙型肝炎   

其他服务（请具体说明）   

艾滋病毒：人体免疫机能丧失病毒 

艾滋病：获得性免疫缺陷综合征 

ART：抗逆转录病毒治疗 

 

C8c.其他医疗服务的提供情况 

如果贵设施提供相应的服务，请选择“有”，并请说明提供的频率。 
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C8d. 为特殊人群量身定制/提供的服务（合并数据） 

 

说明上一日历年接受此服

务的人数 

 

 

单日内接受治疗的个人客

户/患者数量（如有必要，

请参阅 D10 的说明） 

 

日调查的日期 

日 月 年 

 

当日缺勤人数： 

 

向囚犯提供与毒品有关的服务   

专门为刑事司法客户提供的服务（刑事司法系统转介

但目前未在监狱服刑的罪犯） 

  

为兼有精神障碍和物质使用障碍（酒精和（或）药

物）的客户提供的综合服务 

  

专为妇女提供的服务   

专为孕妇提供的服务   

专为老年人（>50）提供的服务   

专为患有 SUD 的青少年（12-18 岁） 提供的服务   

专为患有 SUD 的儿童（4-11 岁） 提供的服务   

专为性工作者提供的服务   

专为少数民族和少数群体、移民和难民提供的服务   

专为无家可归者提供服务   

专为 LGBTI 人员提供的服务   

其他（请具体说明）   

SUD：物质使用障碍 

LGBTI：男女同性恋、双性恋、跨性别者和双性人 

 

C8d.为特殊人群量身定制/提供的服务（综合数据） 

说明贵设施是否为特殊人群提供量身定制的服务，并请说明提供的频率。 
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D 部分：治疗人数（合并数据）（整个 D 部分） 

 

D1. 贵设施治疗的患者类型 请具体说明 

所有患者都有物质使用障碍（例如，服务的重点是物质使用障

碍）。如果是，请适当选择 

  酒精 

 毒品 

 酒精和毒品 

治疗服务的重点是精神障碍，包括但不限于物质使用障碍  （如回答是，请仔细参阅 D2） 

治疗服务的重点是任何疾病（即初级保健、综合医院）  （如回答是，请仔细参阅 D2） 

其他（请具体说明）   

 

D1. 贵设施治疗的患者类型 

请根据贵设施的侧重点和贵设施集中服务的患者类型选择适当的框。如果所有患者都有药物使用障碍，请在“请

具体说明”一栏选择适当的选项。如果是“其他”，请说明贵机构治疗的患者类型。 

 

D2. 物质使用障碍患者的比例 

请估计您的物质使用障碍患者所占的百分比  

______% 

  

D2.物质使用障碍患者的比例 

请估计您的物质使用障碍患者所占的比例。如果贵机构侧重于物质使用障碍，则这一数字可能接近 100%。 
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物质使用障碍治疗的数量，按治疗场合分列 

治疗场合的类型 如果有，

即选择 

D3.被视为“治疗中”

的人数（见说明） 

D4.上一日历年治

疗事件的总数 

D5.治疗平均持续

时间（以天为单

位）（如果已知） 

D6.上一日历年接

受治疗的个人客

户/患者总数 

  A E A E A E A E 

住院/住宿          

门诊（不包括接

受处方类阿片维

持治疗的人） 

  

 

 

 

 

       

以上合计      

A 实际数据 

E 估计数 

 

如果您无法提供 D3-D6 的准确数据，请填写 D7单日内接受治疗的总人数。 

 

D7. 单日内接受治疗的总人数 日 月 年 

治疗场合的类型 单日内接受治疗的总人数 

住院/住宿  

门诊（不包括接受处方类阿片维持治疗的人）  

接受处方类阿片维持治疗（美沙酮或丁丙诺啡） 的人  

 

如果没有实际数据，请填写估计数。 

 

类阿片维持治疗（美沙酮或丁丙诺啡）：指用处方美沙酮或丁丙诺啡等长效类阿片治疗药物依赖，目的是减少或

消除类阿片的使用，并防止使用类阿片造成的有害健康后果和社会后果。 

在“总人数”一列提供接受治疗的患者总数。 

D3. 被视为“治疗中”的人数 

与住院患者相对应的是当前住院或接受住宿治疗的患者人数；与门诊治疗对应的是过去一个月在诊所接受定期治

疗的人数。 
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D4. 每年治疗事件总数 

填写一年（上一日历年或有数据的最近一年）治疗事件的总数，按治疗/治疗场合类型分列。 

治疗事件数：涉及某一年内收治的总人数，包括重复收治同一客户/患者。 

 

D5. 治疗平均持续时间 

填写治疗平均持续时间的估计数（以天为单位）。 

 

D6. 上一日历年接受治疗的个人客户/患者总数 

请说明上一日历年接受治疗服务的人数。 

 

D7. 单日内接受治疗的总人数 

请说明某一天接受治疗的人数。还请注明观察日期。 
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物质使用障碍治疗－

治疗数量，按主要物

质分列 

具体物质 D8. 上一日历

年治疗事件的

总数 

D9. 上一日历

年接受治疗的

个人客户 /患

者人数 

D10. 单日内接受治疗的个

人客户/患者人数 

（见说明） 

日调查的日期 

日 月 年 

当日缺勤人数： 

 

   实际数据 

 估计数 

 实际数据 

 估计数 

 实际数据 

 估计数 

1. 酒精 共计    

2. 类阿片 海洛因    

 鸦片    

处方类阿片    

其他    

不详    

共计    

3. 大麻（包括合成 

大麻） 

大麻    

 合成大麻素    

其他    

不详    

共计    

4. 可卡因类 快克可卡因    

 可卡因 

氢氯化物 

   

其他    

不详    

共计    

5. 除可卡因以外的兴

奋剂 

苯丙胺类药物    

 甲基 

苯丙胺类药物 
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物质使用障碍治疗－

治疗数量，按主要物

质分列 

具体物质 D8. 上一日历

年治疗事件的

总数 

D9. 上一日历

年接受治疗的

个人客户 /患

者人数 

D10. 单日内接受治疗的个

人客户/患者人数 

（见说明） 

日调查的日期 

日 月 年 

当日缺勤人数： 

 

“摇头丸”    

合成 

卡西酮 

   

其他    

不详    

共计    

6. 催眠药和镇静剂 苯二氮卓类    

 巴比土酸盐    

其他    

不详    

共计    

7. 致幻剂和解离剂 迷幻剂    

 氯胺酮    

其他    

不详    

共计    

8. 挥发性吸入剂 共计    

9. 尼古丁 共计    

10. 其他（具体说明） 共计    

 

实际数据优先。如无实际数据，请填入估计数。 

如果无法提供 D8-D9 的准确数据，请填写 D10.单日内接受治疗的个人客户/患者人数。 
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D8.和 D9.上一日历年治疗事件的总数 

填写一年期间（上一日历年或有数据的最近一个日历年）的治疗量数据，按主要物质分列，在 D8 填入治疗事件总

数，在 D9 填入患者总数。如有可能，也请按具体物质填入已知数量小计。否则请确认“不详”类别的小计，或在

“其他”类别中填入未列出的物质的数量。 

子类别试图使报告治疗量更容易，因为有各种方法来衡量治疗量，但如果只记录了主要物质，请仅在 D8 和 D9 的

相应框中提供总数。 

D10. 单日内接受治疗的个人客户/患者人数 

请填写贵设施内的单日调查数。至少提前两周选择一个典型的工作日。 
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E 部分：医疗能力 

 

在完成 E1、E3-E4 时，您可以根据整个设施的数据答复问题，也可仅以物质使用障碍患者为根据答复问题－请在

下目选择：（综合数据） 

整个设施  

仅限于物质使用障碍患者  

    

E1. 物质资源（即建筑物） 

住院治疗设施 1.1. 床位数（公共数据）  1.2. 床位占用率（%）（综合数据）  

门诊治疗设施 1.3. 与患者见面的房间数（公共数据）  

 

E1.物质资源（即建筑物） 

将准确的数字填入适用于贵设施的部分，住院或门诊。 

 

对于住院治疗设施： 

- 物质使用障碍治疗床位数 

这是住院治疗能力的指标。确定住院/住宿治疗客户可用的床位数。在睡眠位置安排不太正式（例如铺在地

板上的垫子或毯子）的中心，治疗方案可计算能在设施中安全度过一晚的最多人数，因为“床位”被认为

是住宿容量的衡量单位。 

- 占用率（%） 

患者占用的床位的平均百分比（有数据的最近无论哪一时间段，即上一日历年）。 

 

对于门诊治疗设施： 

- 与患者/客户见面的房间数 

这是门诊治疗能力的指标。 

 

（公共数据） 

E2. 选择一周中贵设施在日间和夜间向客户开放的每一天 

 星期一 星期二 星期三 星期四 星期五 星期六 星期日 

日间        

夜间        

 

E2.选择一周中贵设施日间和夜间向客户开放的每一天 

请注明一周内贵设施每天日间和夜间的开放时间。  
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人力资源（合并数据） 

 

E3. 请说明每种类型工作人员的

人数 

E4. 相当于全职工作人员的人数 

医疗人员   

- 成瘾医学或成瘾精神病学专科

医生 

  

-普通精神科医生   

- 非精神病学或成瘾医学专科的

医生 

  

护理人员   

- 成瘾/精神科护士   

- 普通护士   

护理助理   

药剂师   

心理咨询师   

社会工作者   

其他专业人员（学士学位水平）   

其他治疗人员（前患者、非专业

医务人员……） 

  

- 外联工作人员   

- 社区卫生工作人员   

- 志愿人员   

- 其他（请具体说明）   

非治疗人员   

- 员工（行政）   

- 志愿者/实习生   

 

E3.请说明每种类型工作人员的人数 

列出在设施中提供治疗的每一类别的员工总数。（参见 E2 的说明）。 
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E4.相当于全职工作人员的人数 

要计算“相当于全职工作人员的人数”，请将每个类别中的兼职员工和全职员工相加，以估计相当于全职员工的

人数。如果贵设施还为其他类型（即其他精神疾病） 的患者提供治疗，则仅将管理物质使用障碍所用的时间比例

纳入全职等值估计。 

例 1：2 名工作时间为 50%的工作人员相当于 1 名全职工作人员。 

例 2：如果有 2 名全职护士和 3 名半职护士，则相当于全职工作人员的人数为 2x1+3x0.5=3.5 名。 

例 3：在一家精神病院，有 10名全职精神科医生，他们平均每周花一天时间为物质使用障碍患者看病－这相当于 2

名全职工作人员。 

 

E5. 请描述贵设施在支持物质使用障碍者方面与其他卫生或社会服务机构的联系（最多 250 字）（合并数据） 

评论贵设施如何与其他设施和服务机构联系和协作，以便有可能了解整个治疗系统如何运作。例如，包括贵设施

的患者通常来自哪里，贵设施是否将患者转诊到其他治疗机构，以及患者是否通常同时接受其他机构的治疗服务。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

E6. 请以您乐于向公众展示的方式描述贵设施提供的治疗服务（最多 250 字）（可能公开发布）（公共数据） 

描述贵设施提供的服务，像在潜在的治疗设施目录中介绍贵设施一样。如果上述问题不够清楚，请描述所要治

疗的患者种类和提供的服务。您还不妨介绍服务理念，或提供有助于人们找到最适合他们的治疗中心的任何其

他信息。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 22 

E7. 如有关于贵设施的任何进一步信息，请在此处提供。 

提供您认为可能无法在本问卷中准确体现的有关贵设施的任何进一步信息，或对本次调查本身的任何反馈意见。

如果没有，请说明是否愿意公开发布您的答复（综合数据） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

E8. 请估算填写本表格所用的时间：___小时___分钟。 

以小时和分钟为单位说明填写本表格所用的时间。包括汇编调查问卷所需的时间-而不是为填写问卷收集所需数据

的时间，但包括仅为本次调查完成的新数据分析所用的时间。 

此外，如有贵设施的任何照片（即外观），以及其他任何可以公开的视图，请一并提供（其中勿含患者脸部）。 

请将填写完毕的调查问卷发送至_____________________________________ 

（注明进行设施调查的当地组织）。 

 

感谢您花时间填写本调查问卷。 

 


