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Progetto Pegaso – Questionario scuole

Aziende sanitarie locali 1, 8, 10

Ciao, ti proponiamo alcune domande per conoscere meglio i giovani della tua età. Leggile attentamente e rispondi con la massima sincerità e onestà. Ti ricordiamo che il questionario è anonimo, per cui non scrivere il tuo nome. 

1. Età (anni compiuti): _______________

2. Sesso:

maschio
(
femmina
(
3. Che lavoro fa tuo padre? ___________________________________________

4. Che lavoro fa tua madre?
 __________________________________________

5. Quanti siete in famiglia?
 __________________________________________

6. Quali sono i tuoi hobby o le tue attività preferite? (sono possibili più risposte)
Ascoltare musica  (
Ballare/andare in discoteca 
(
Uscire con gli amici
  (
Sport  

 (  
Andare al cinema 

(  
Guardare la tv
  (
Leggere

 (
Internet


(
Videogames

  (  

Suonare/cantare  (
Disegnare


(  
Scrivere

  (
Altro (specificare) _________________________

7. Giornalmente quante ore trascorri in media davanti al PC?

Nessuna

(
Meno di un’ora
(
Due ore

(
Più di due ore
(
8. Quali luoghi frequenti in prevalenza?

Case di amici

(
Strade, piazze, giardini
(
Centro sportivo

(
Parrocchia


(
Volontariato

(
Centro sociale

(
Discoteca


(
Bar/pub/birreria

(
Stadio


(
Altro (specificare) _________________________

9.  Quante sigarette fumi?

Non fumo 




(
Meno di una sigaretta al giorno

(
1 sigaretta al giorno


(
da 2 a 5 sigarette


(
da 6 a 10 sigarette


(
da 11 a 20 sigarette


(
più di 20 sigarette


(
10. Ti capita di bere qualche bevanda alcolica (vino, birra, amari, aperitivi, superalcolici, altre bevande alcoliche)?  

( si 




( no

 

11. Se si, con che frequenza? 

	
	Vino
	Birra
	Super
alcolici
	Aperitivi
Cocktails
	Amari
	Altri alcolici (tipo bevande alla frutta)

	Tutti i giorni o quasi
	
	
	
	
	
	

	2-3 giorni la settimana
	
	
	
	
	
	

	1 giorno la settimana
	
	
	
	
	
	

	2-3 volte al mese
	
	
	
	
	
	

	Una volta al mese
	
	
	
	
	
	

	Più raramente
	
	
	
	
	
	

	Mai
	
	
	
	
	
	


12.  Quante volte ti sei ubriacato? 

Mai


 ______________

Nella tua vita

 ______________

Negli ultimi 12 mesi
 ______________

Negli ultimi 30 giorni   ______________

13. Quali di queste esperienze ti è capitato di fare? In caso di risposta affermativa, specifica il tipo di sostanza con una crocetta nella casella corrispondente.

	
	SI
	
	Hashish

marijuana
	Ecstasy
	Acidi


	Cocaina
	Eroina
	Altro (specificare)
	Non so

	Parlare con qualche persona che ha fatto uso di droga
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Conoscere persona che fanno uso di droghe
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Vedere qualcuno che stava usando droga
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sentirsi offrire qualche tipo di droga
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sentire il desiderio di provare una droga
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Far uso di qualche sostanza
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Avere un amico che fa uso di droga
	
	
	
	
	
	
	
	
	


14. Per ciascuna delle seguenti affermazioni, indica se la ritieni corretta o no sbarrando la casella relativa.

	
	Vero
	Falso

	a. Le donne hanno una tolleranza all’alcol inferiore a quella degli uomini.
	(
	(

	b. In Italia non si possono vendere alcolici a minori di 16 anni
	(
	(

	c. Ci vuole circa mezz’ora per eliminare dal corpo la quantità di alcol contenuta in una lattina di birra
	(
	(

	d. Fumare marijuana non provoca dipendenza fisica
	(
	(

	e. Un elevato consumo di hashish o marijuana riduce la produzione di ormoni sessuali 
	(
	(

	f. Il numero di morti in Italia per droghe è superiore a quello dovuto all’alcol
	(
	(

	g. Per il codice della strada, in Italia, il livello di alcolemia è 0,8 g/l (grammi di alcol per litro di sangue)
	(
	(

	h. Smettere di far uso di droghe è facile, basta decidere
	(
	(


15. Quando hai bisogni di informazioni o hai un problema a chi ti rivolgi?

Genitori


(
Amici


(
Insegnanti

(
Allenatore/animatore
(
Altri (specificare) ________________________________________

16. Immagina te stesso in ognuna delle situazioni descritte di seguito. Alcune possono esserti molto familiari, altre meno, così da renderti meno sicuro/a nella risposta. E’ sufficiente che tu faccia del tuo meglio. (segna la risposta più vicina alla tua opinione)

	
	Molto probabile
	Probabile
	Improbabile
	Molto improbabile

	a) Tu e il tuo migliore amico siete ad

una festa dove incontrate gente nuova, e

sentite di volerla veramente conoscere

meglio. Qualcuno vi propone di fumare

insieme dell’hashish. Il tuo amico

accetta. Tu accetti?
	(
	(
	(
	(

	B) Tu e lo stesso amico state

studiando duramente per un importante

interrogazione il giorno seguente. Entrambi

vi sentite stressati e avete bisogno di

rilassarvi. Il tuo amico suggerisce

che l’uso di qualche droga potrebbe aiutarvi e te ne offre. Accetti?
	(
	(
	(
	(

	C) Sei invitato a casa di un tuo amico per la sua festa di compleanno. Compreresti delle bevande alcoliche per festeggiare?
	(
	(
	(
	(


17. Quanto concordi con le seguenti descrizioni di te stesso/a? (segna la risposta più vicina alla tua opinione)
	
	Condivido totalmente
	Condivido
	Non condivido
	Non condivido per nulla

	a. Sento di avere buone qualità 
	(
	(
	(
	(

	b. Riesco a fare le cose bene come la maggior parte delle persone 
	(
	(
	(
	(

	c. A volte penso di non valere nulla
	(
	(
	(
	(

	d. La maggior parte dei ragazzi e delle ragazze della mia età sono più carini/e di me
	(
	(
	(
	(

	e. Sono abbastanza bravo/a nello sport 
	(
	(
	(
	(

	f. Spesso mi sento solo
	(
	(
	(
	(

	g. Mi sento molto imbarazzato/a quando devo parlare in classe
	(
	(
	(
	(

	h. I miei genitori sono contenti di me 
	(
	(
	(
	(

	i. Spesso mi sento nervoso per nulla 
	(
	(
	(
	(


Grazie per la collaborazione
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