
Λίστα ελέγχου για αντιβιοτικά

Έχετε κάποια από αυτές τις συνήθεις λοιμώξεις;

 

Επιλέξτε        αν ναι.

Επιλέξτε

Έχετε κάνει φέτος το εμβόλιο κατά της γρίπης;

Ή κάτι άλλο;

Τα αντιβιοτικά είναι για εσάς;

Παίρνετε άλλα φάρμακα;

Είστε αλλεργικοί σε οποιοδήποτε αντιβιοτικό;

Έχετε πάρει τα ίδια αντιβιοτικά τους τελευταίους 3 μήνες;

Αυτό σας περιγράφει;

Patients complete on hand in of prescription. Staff retain for audit. 1

Παρακαλούμε υποδείξτε εδώ.

Συνεχίστε στο πίσω μέρος της σελίδας

Βοηθήστε μας να διατηρήσουμε τα αντιβιοτικά αποτελεσματικά.

Αν δεν είναι για εσάς, παρακαλούμε συμπληρώστε το υπόλοιπο έντυπο 
για το άτομο του οποίου το όνομα αναγράφεται στη συνταγή

για Ασθενείς

άνω των 65

Ο φαρμακοποιός σας μπορεί να σας πει τι μπορείτε να κάνετε για να γίνετε καλύτερα και να 
σας δώσει ένα φυλλάδιο με περισσότερες πληροφορίες.

Παρακαλούμε ενημερώστε τον φαρμακοποιό σας αν θέλετε αυτές τις πληροφορίες σε άλλη 
γλώσσα.

Staff complete on preparation and hand out of prescriptions. Retain for audit.4

       

      

 

ναι όχι

δεν 
ξέρω
δεν 
ξέρω
δεν 
ξέρω

ναι όχι

ναι όχι

ναι όχι

δεν 
ξέρωναι όχι

for Pharmacy 
team

στήθος λαιμός αυτί ούρα δόντια δέρμα

έγκυοςθηλάζουσαπρόβλημα με 
νεφρική λειτουργία

πρόβλημα με 
ηπατική λειτουργία
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Όνομα 
αντιβιοτικού

Αν ναι, παρακαλούμε δώστε μας τα ακόλουθα στοιχεία σχετικά με την αλλεργία σας:
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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.

Τύπος 
αλλεργίας

Επιλέξτε        αν ναι.

for Patients



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. 

Γνωρίζω τι πρέπει να 
κάνω αν δεν πάρω 
κάποια δόση των 
αντιβιοτικών μου.

Γνωρίζω αν πρέπει να 
αποφεύγω το αλκοόλ 

όσο παίρνω τα 
αντιβιοτικά μου.

Γνωρίζω γιατί πρέπει να 
επιστρέφω τυχόν μη 

χρησιμοποιημένα 
αντιβιοτικά στο φαρμακείο.

Γνωρίζω γιατί πρέπει να 
παίρνω τα αντιβιοτικά μου 
σύμφωνα με τις συμβουλές 

του ιατρού, του νοσηλευτή ή 
του φαρμακοποιού.

Γνωρίζω γιατί δεν πρέπει 
ποτέ να μοιράζομαι τα 
αντιβιοτικά μου ή να τα 
κρατάω για μελλοντική 

χρήση.

Γνωρίζω αν τα αντιβιοτικά 
μου πρέπει να 

λαμβάνονται με ή χωρίς 
φαγητό.

Γνωρίζω σχετικά με τις 
παρενέργειες που μπορεί 

να έχω από τα 
αντιβιοτικά μου.

Staff complete on preparation and hand out of prescriptions. Retain for audit.Patients complete on hand in of prescription. Staff retain for audit.

for Pharmacy 
team

Συνέχεια από την πρώτη σελίδα

Αν χρειάζεται, δεν έχω πρόβλημα να επικοινωνήσει μαζί μου κάποιο άτομο εκ μέρους της 
Υπηρεσίας Δημόσιας Υγείας ή της TARGET Antibiotics σχετικά με τη σημερινή μου επίσκεψη.
Θα ήθελα να επικοινωνήσουν μαζί μου         μέσω κινητού τηλεφώνου         μέσω email.

 Επιλέξτε το κατάλληλο.
Παρακαλούμε γράψτε παρακάτω το email σας ή τον αριθμό του κινητού τηλεφώνου σας, 
χρησιμοποιώντας ένα κουτάκι για κάθε γράμμα ή αριθμό.
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Please continue overleaf

I have contacted the prescriber about this antibiotic 
prescription.

 

Please write the reason and outcome below.

n/a yes no

n/a yes no

ναι όχι ναι όχι ναι όχι

ναι όχι ναι όχι ναι όχι

Γνωρίζω πόσο ενδέχεται 
να διαρκέσουν τα 
συμπτώματά μου.

ναι όχι ναι όχι

Γνωρίζω πότε πρέπει να 
ζητήσω περαιτέρω 

βοήθεια σχετικά με τη 
λοίμωξή μου.

ναι όχι

Βοηθήστε μας να σας βοηθήσουμε επιλέγοντας ναι ή στις παρακάτω δηλώσεις:

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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όχι

για Ασθενείς
for Patients


