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

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

I have given the following patient information leaflet:
UTI UTI for older adults dental

RTI RTI pictorial other
managing common infections (self-care)

Administering the flu vaccine. Please tick as appropriate.
| have discussed flu vaccine eligibility with the patient

| have given the flu vaccine on site

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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for Patients

Per i pazienti

Elenco di controllo sugli antibiotici

Ci aiuti a preservare I'efficacia degli antibiotici. Contrassegni le opzioni pertinenti

Gli antibiotici sono per Lei? si no

Se non sono per Lei, compili la parte restante di questo
modulo per la persona indicata sulla prescrizione

Assume altri medicinali? si no aon
Ha assunto gli stessi antibiotici nel corso degli ultimi ; non
- si no
3 mesi? SO
. : . o ; non
Soffre di eventuali allergie agli antibiotici? Sl no 58

In caso di risposta affermativa, fornisca le seguenti informazioni sulla Sua allergia:

Nome Tipo di
dell’antibiotico allergia

Soffre di una qualsiasi delle seguenti infezioni comuni?
Contrassegni I'opzione pertinente :".7; in caso di risposta affermativa.

torace ¢ gola ¢ orecchie urina { denti { pelle ©_;
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Altro tipo di infezione?
Indichi il tipo di infezione qui.
Le seguenti opzioni descrivono il Suo stato o la Sua condizione?
Contrassegni I'opzione pertinente {"_{,’f in caso di risposta affermativa.

problemi di problemi di in in stato di sopra i
funzionalita renale funzionalita epatica  allattamento ~ gravidanza 65 anni
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Ha ricevuto un vaccino antinfluenzale quest’anno? si no 28”

Il Suo farmacista puo indicarLe cosa fare per sentirsi meglio e pud fornirLe un
opuscolo contenente maggiori informazioni.

Informi il Suo farmacista se ha bisogno di queste informazioni in un’altra lingua.
Continua sul retro —,
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—> Continua dalla pagina sul retro for Patients

for Pharmacy

Per i pazienti

team

Checklist points

Ci aiuti ad assisterLa meglio scegliendo Si ' 0 No i per ognuna delle seguenti frasi:

‘if‘p\fi‘ Date this checklist was completed:
x B v P
A 4 (4] _T

Assessing the antibiotic prescription. Please tick as appropriate.

So cosa fare se So se gli antibiotici . So perchg dgvg . | have checked n/a yes no
di tico di devono essere assunti assumere gli antibiotici . . S .
imentico dl durante o lontano dai come raccomandato dal ... for allergies, risk factors, other medication interactions.
ascslg;e;ﬁt?gztic?se pasti. mio medico, infermiere ... treatment with the same antibiotic in the previous 3 months.
) o farmacista. This information is collected from page 1.
Sl noi_; o sii_} noi_} o sl i noi o ... the antibiotic against the local guidance.
.. the antibiotic is appropriate for the infection indicated.
N — e ] ... the dose is correct for the indication and patient.
. p%e v
.! ﬂi ... the duration is correct for the indication.
Conosco gli effetti So se devo evitare il So perché non devo mai ) ) - n/a yes no
collaterali che potrei consumo di bevande condividere gli antibiotici | have contacted the prescriber about this antibiotic
manifestare a causa alcoliche mentre o conservarli per 'uso prescription. Please write the reason and outcome below.
degli antibiotici. assumo gli antibiotici. futuro.
si{} noi{ o si{} noi: o si{} no{ o

5 e . The following antibiotics have been dispensed

'Lw ) m None Amoxicillin Flucloxacillin Nitrofurantoin

] Doxycycline Clarithromycin Phenoxymethylpenicillin (Penicillin V)
So qual & la probabile So quando dovrei So perché devo restituire Ve e Trimethoprim Creires ey
durata dei miei sintomi. richiedere ulteriore in farmacia eventuali
assistenza per la mia antibiotici non utilizzati. other Please specify the antibiotic in the space below.
infezione.
Si{_} noi ') sii 3 noi’ ') si{_} noi o
Se necessario, acconsento a essere contattato/a per conto di Public Health o Giving advice on antibiotics. Please tick as appropriate. n/a yes no
TARGET Antibiotics in merito alla mia visita di oggi. . o . . .
Desidero essere contattato/a  sul telefono ce?lﬁlare el I have discussed antibiotic resistance with the patient/carer as
Contrassegni I'opzione pertinente. the patient has had the same antibiotics in the last three months.
Indichi il Suo indirizzo e-mail o numero di telefono cellulare qui sotto, inserendo una lettera o I have checked the Patient responses to the statements
un numero in ogni casella. overleaf and given advice as required.
Tick the circles next to the statements opposite when the advice has been given.
Please continue overleaf —>
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