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Administering the flu vaccine. Please tick as appropriate.

I have discussed flu vaccine eligibility with the patient

I have given the flu vaccine on site

I have given the following patient information leaflet:

UTI UTI for older adults

RTI RTI pictorial 

dental

managing common infections (self-care)
other

To access the TARGET Antibiotics patient leaflets, 
scan the QR code or visit:

www.RCGP.org.uk/TARGET-patient-leaflets 

The Antibiotic Checklist has not been fully completed because:

the patient’s representative did not know the information

      the antibiotics are supplied by delivery service. 
Consider including a patient information leaflet with the prescription.

       the antibiotics are already dispensed

       the patient declined

       other reason. Please write the reason in the space below.
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چک لیست آنتی بیوتیک

آیا یکی از این عفونتهای رایج را دارید؟

 

لطفاً علامت بزنید

آیا امسال واکسن آنفلوآنزا دریافت نموده اید؟

یا موردی دیگر؟

آیا آنتی بیوتیک ها برای شما هستند؟

آیا داروهای دیگری نیز مصرف می کنید؟

آیا به هر گونه آنتی بیوتیک حساسیت دارید؟

آیا همین آنتی بیوتیک را در 3 ماه گذشته مصرف نموده اید؟

آیا این موارد در مورد شما صدق می کنند؟
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لطفاً در این قسمت پاسخ را مشخص کنید.

به پشت صفحه مراجعه کنید

به ما کمک کنید تا تاثیرگذاری آنتی بیوتیک ها را حفظ کنیم.

اگر برای استفاده شما نیستند، لطفاً بقیه فرم را برای فرد

نام برده شده در نسخه تکمیل کنید.

بالای 65 سال

مسئول داروخانه می تواند به شما مواردی که با انجام آنها حال شما بهتر شود را توضیح دهد،

و دفترچه ای حاوی اطلاعات بیشتر را به شما بدهد.

اگر این اطلاعات را به زبان دیگری می خواهید لطفاً به مسئول داروخانه اطلاع دهید.

خیربله

نمی دانمخیربله

نمی دانم

نمی دانم

خیربله

خیربله

سینه گلو گوش ادرار دندان پوست

در دورهباردار
شیردهی

مشکل عملکرد کلیه مشکل عملکرد کبد

علامت بزنید.در صورت مثبت بودن پاسخ،

علامت بزنید.در صورت مثبت بودن پاسخ،

نام آنتی

بیوتیک

نوع

حساسیت

در صورت مثبت بودن پاسخ، لطفاً اطلاعات زیر در مورد حساسیت خود را ارائه کنید:
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نمی دانم خیربله
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Checklist points

Assessing the antibiotic prescription. Please tick as appropriate.

I have checked

 

… for allergies, risk factors, other medication interactions. 

     

This information is collected from page 1.

… the antibiotic against the local guidance.

… the antibiotic is appropriate for the infection indicated.

… the dose is correct for the indication and patient.

… the duration is correct for the indication. 
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I have contacted the prescriber about this antibiotic 
prescription.

 

Please write the reason and outcome below.

n/a yes no

n/a yes no

The following antibiotics have been dispensed

None Amoxicillin  Flucloxacillin  Nitrofurantoin           
Doxycycline  Clarithromycin  Phenoxymethylpenicillin (Penicillin V)  
Metronidazole  Trimethoprim  Co-Amoxiclav

other Please specify the antibiotic in the space below.

Giving advice on antibiotics. Please tick as appropriate.

I have discussed antibiotic resistance with the patient/carer as 
the patient has had the same antibiotics in the last three months.

I have checked the Patient responses to the statements 
overleaf and given advice as required.

Tick the circles         next to the statements opposite when the advice has been given. 

n/a yes no

 

… treatment with the same antibiotic in the previous 3 months.

Date this checklist was completed:
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Please continue overleaf

 اگر یک دوز آنتی بیوتیک

 را فراموش کنم، می

دانم چه کار کنم.

 اگر در دوران مصرف

 آنتی بیوتیک باید از

 مصرف الکل پرهیز کنم،

از آن اطلاع دارم.

 می دانم چرا باید هر آنتی

 بیوتیک مصرف نشده را

به داروخانه بازگردانم.

 طبق توصیه پزشک،

 پرستار یا مسئول داروخانه

 ام، می دانم چرا باید آنتی

بیوتیک مصرف کنم.

 می دانم چرا نباید هیچوقت

 آنتی بیوتیک خودم را در اختیار

 دیگران بگذارم یا آن را برای

استفاده در آینده نگه دارم.

 می دانم که باید آنتی

 بیوتیکم را همراه با غذا

یا بدون آن مصرف کنم.

 در مورد عوارض جانبی

 احتمالی مصرف آنتی

بیوتیک آگاهی دارم.

ادامه صفحه قبل

اگر در صورت لزوم فردی از طرف سازمان بهداشت عمومی یا

TARGET Antibiotics                                     بخواهد در مورد مراجعه امروز با من تماس بگیرد مشکلی ندارم.
ترجیح می دهم از طریق موبایل        از طریق ایمیل        با من تماس گرفته شود.

مورد مناسب را علامت بزنید.

 

لطفاً آدرس ایمیل یا شماره موبایل خود را به گونه ای که فقط یک

حرف یا یک عدد در هر کادر باشد در قسمت زیر بنویسید.
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 می دانم احتمالاً

 علائم من چه مدت

طول خواهد کشید.

 می دانم چه موقع باید

 برای عفونتم تقاضای

کمک بیشتر کنم.

در کنار عبارات زیر:خیریابلهبه ما کمک کنید تا به شما کمک کنیم، از طریق علامت زدن
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