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

pentru Pacienti

Lista de verificare a antibioticelor

Ajutati-ne ca s3 facem antibioticele s3 aib& un efect benefic VA rugdm bifati

Aceste antibiotice sunt pentru dumneavoastra? da nu

Daca nu sunt pentru dumneavoastra, va rugam completati
restul formularului pentru persoana specificata pe reteta

Mai luati si alte medicamente? da nu Qﬁu

Ati luat aceleasi antibiotice in ultimele trei luni? da  nu Qﬁu
Aveti alergie la vreun antibiotic? da nu gﬁu
Daca da, va rugam sa ne furnizati urmatoarele informatii despre alergia dumneavoastra:
Numele Tipul de

antibioticului alergie

Suferiti de vreuna dintre aceste infectii obisnuite? Bifati (- dacs da.
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Sau altceva?
Va rugam mentionati aici.

A
-

Aceasta se potriveste la dumneavoastra? Bifati :‘_}};:;;"'dacé da.

o afectiune o afectiune alaptare la insarcinata peste
renala hepatica san 65 de ani
PLULEEEEEE {4 L S |
Vi s-a administrat vaccinul antigripal anul acesta? da nu nu

stiu
Farmacistul dumneavoastra va poate indruma cu privire la lucrurile pe care le puteti
face pentru a va simti mai bine si va va oferi o brosura cu informatii suplimentare.

Va rugam comunicati farmacistului dumneavoastra daca aveti nevoie de aceste
informatii intr-o alta limba. R , y
Continuati pe pagina urmatoare —
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—> Continuarea paginii anterioare

for Patients

pentru Pacienti

Pentru ca noi sa va putem ajuta, va rugam sa bifati: daa’ff{;‘f sau nu prin urmatoarele declaratii:

x A v

Stiu daca antibioticele
mele se iau cu sau
fara mancare.

Stiu ce trebuie sa fac
daca nu iau o doza
din antibioticele mele.

dai: nui: da:i: nui
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Cunosc efectele
secundare pe care le

Stiu daca trebuie sa evit
consumul de alcool in

pot avea antibioticele timp ce imi iau
mele. antibioticele.
da{; nui} o da{y nu{: o

(2" o @

e

Stiu cand trebuie sa
cer ajutor suplimentar
in legatura cu infectia

de care sufar.

Stiu cat timp vor dura
simptomele mele.

da:i; nui da:} nui
(@ (@

Stiu de ce trebuie sa-mi
iau antibioticele asa
cum am fost sfatuit de
doctor, asistenta
medicala sau farmacist.

da{y nui;
o

o

Stiu de ce nu trebuie sa
dau antibioticele mele
altcuiva sau cum sa le
pastrez pentru utilizare

ulterioara.
dai: nu{

o)

O»

Stiu de ce trebuie sa
inapoiez antibioticele
nefolosite la farmacie.

da‘ nu:

o)

Daca este nevoie, sunt dispus (3) sa discut cu cineva din partea Departamentului de
Sanatate Publica sau TARGET Antibiotics in legatura cu programarea mea de astazi.

As dori sa fiu contactat/-a  pe mobil  pe e-mail.

Bifati acolo unde este cazul.

Va rugam sa mentionati mai jos adresa dumneavoastra de e-mail sau numarul de mobil,

scriind fiecare litera sau numar in casuta aferenta.

for Pharmacy

team

Checklist points

Date this checklist was completed:

Assessing the antibiotic prescription. Please tick as appropriate.

| have checked n/a yes no
.. for allergies, risk factors, other medication interactions.
.. treatment with the same antibiotic in the previous 3 months.

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.

| have contacted the prescriber about this antibiotic n/a yes no

prescription. Please write the reason and outcome below.

The following antibiotics have been dispensed

Flucloxacillin Nitrofurantoin
Phenoxymethylpenicillin (Penicillin V)
Co-Amoxiclav

None Amoxicillin
Doxycycline Clarithromycin
Metronidazole Trimethoprim

other Please specify the antibiotic in the space below.

Giving advice on antibiotics. Please tick as appropriate. n/a yes no

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.
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