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

pour les patients

Liste de vérification des antibiotiques

Aidez-nous & préserver |'efficacité des antibiotiques. Veuillez cocher

Ces antibiotiques vous sont-ils destinés ? oui non

Dans le cas contraire, veuillez remplir le reste de ce
formulaire pour la personne nommeée sur I'ordonnance.

Prenez-vous d’autres médicaments ? oui  non Bgssa's

Avez-vous pris les mémes antibiotiques au cours des . e
: . oui non

3 derniers mois ? pas

Etes-vous allergique a certains antibiotiques ? oui non A4S
Le cas échéant, veuillez fournir les informations suivantes concernant votre allergie :

Nom de Type .
I"antibiotique d’allergie

Présentez-vous I'une de ces infections courantes ? Cochez i~ le cas échéant.

poitrine{ gorge: oreille{ }  urinaire{ }  dentaire?_}  cutanée !
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Ou autre chose ?
Veuillez I'indiquer ici.
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Cette description vous correspond-elle ? Cochez /- le cas échéant.

probleme de probleme de allaitement enceinte élgé(<2 de
fonction rénale fonction hépatique 25u:nse
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Avez-vous été vacciné(e) contre la grippe cette année ? oui  non Bgssais
Votre pharmacien peut vous parler des mesures que vous pouvez prendre pour Vous
aider a aller mieux et vous remettre une brochure contenant de plus amples informations.

Si vous avez besoin de ces informations dans une autre langue, veuillez I'indiquer a
votre pharmacien. .
Suite au verso —
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—> Suite du recto for Patients

pour les patients

Aidez-nous & vous aider en cochant : oui {7 ou non:-7en réponse aux affirmations suivantes

3 é ) ::ﬁf_f::]iwJ

Je sais si mes Je sais pourquoi je dois
antibiotiques doivent prendre mes antibiotiques
étre pris avec ou sans selon les conseils de mon

Je sais quoi faire si
je manque une
dose de mes

antibiotiques. nourriture. médecin, |nf|rr_n|ere ou
pharmacien.
oui 7 rnon{ o oui I ynon{ o oui I inon o

I “ By - k. !

Je sais pourquoi je ne
dois jamais partager mes
antibiotiques ou les
garder pour une
utilisation ultérieure.

oui { ynon{ oui { rnon{ oui { rnon:

W o

Je sais pourquoi je dois
rapporter tous les
antibiotiques non

utilisés a la pharmacie.

o)

Je connais les effets
secondaires que je
pourrais avoir avec
mes antibiotiques.

Je sais si je dois éviter
I’alcool pendant que je
prends mes
antibiotiques.

Je sais combien de

temps mes symptdmes solliciter une aide
sont susceptibles de supplémentaire pour
durer. gérer mon infection.

O O

Si nécessaire, j’'accepte que quelqu’un me contacte au sujet de ma visite
aujourd’hui au nom de la santé publique ou de TARGET Antibiotics.
Je souhaite étre contactée  sur mon téléphone portable  par e-mail.

Cochez la case appropriée.

Veulillez indiquer votre e-mail ou votre numéro de téléphone portable ci-dessous, en utilisant
une lettre ou un chiffre par case.

Je sais quand je dois

oui { non{ oui { rnon{ oui { inon{
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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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