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

para Pacientes

Lista de verificacion de antibidticos

Ayudenos a que los antibiéticos sigan funcionando. Marque su respuesta

¢Son los antibiéticos para usted? si  no

Si no son para usted, complete el resto de este
formulario en nombre de la persona en la receta.

¢ Esta tomando otros medicamentos? si no Qé’b o
¢Ha tomado el mismo antibiético en los ultimos 3 meses? si  no ggbe
¢Es usted alérgico(a) a algun antibiético? s no nge
En caso afirmativo, proporcione la siguiente informacion sobre su alergia:

Nombre del Tipo de

antibidtico alergia

¢Sufre usted alguna de estas infecciones comunes?
Marque su respuesta i~} en caso afirmativo.
respiratoria garganta {_ ;  oido { orina { dental { piel {3
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¢ 0 alguna otra afeccién?
Por favor, describala aqui.

¢ Lo siguiente le describe a usted? Marque su respuesta :j}};.}p".en caso afirmativo.

tiene un problema tiene un prqplema esté en esta es mayor
con la funcién renal  €on lafuncion periodo de embarazada de 65 afos
. hepatica lactancia . .
PLULEEEEEE {4 L S |
¢Se ha vacunado contra la gripe este ano? si  no rs“a)be

Su farmacéutico puede informarle sobre las cosas que usted puede hacer para
ayudar a ponerse mejor y proporcionarle un folleto con mas informacion.

Pdngase en contacto con su farmacéutico si necesita esta informacién en
otro idioma. -
Continte al dorso —
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—> Viene de la pagina anterior for Patients

para Pacientes

Ayldenos para que podamos ayudarle marcando sii 4 o No:. a las siguientes declaraciones:
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Sé por qué debo tomar
mis antibiéticos segun
lo recomendado por
mi médico, enfermera
o farmacéutico.

Sé si mis antibidticos
deben tomarse con o
sin alimentos.

Sé qué hacer si olvido
tomar una dosis de
mis antibioticos.

s noi si{3 noi; si{3 noi’:
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Conozco los efectos Sé si debo evitar consumir  Sé por qué nunca debo
secundarios que bebidas alcohdlicas compartir mis antibioticos

podria experimentar mientras estoy tomando =~ " g“aﬁéaggzglgﬁ :sarlos
con mis antibidticos. los antibidticos. )

Si{}noi} siiy noi: S noi

W ot

Sé cuando debo solicitar  Sé por qué debo devolver
mas ayuda con respecto los antibiéticos no

a mi infeccion. utilizados a la farmacia.

Sé cuanto tiempo es
probable que duren
mis sintomas.

st noi; sit 3 noi} si{ noi
(@ (@ O

Si es necesario, estoy de acuerdo en que alguien en nombre de Public Health o
TARGET Antibiotics se ponga en contacto conmigo acerca de la visita que he
realizado hoy.

Me gustaria ser contactado  por teléfono mévil  por correo electrénico.

Marque el que corresponda.
Escriba su correo electronico o niimero de teléfono movil a continuacion, usando una letra o
numero por casilla.
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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

None Amoxicillin
Doxycycline Clarithromycin
Metronidazole Trimethoprim

Flucloxacillin Nitrofurantoin
Phenoxymethylpenicillin (Penicillin V)
Co-Amoxiclav

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.

Please continue overleaf —>
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