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 verificacao sobre antibioticos

Ajude-nos a garantir que os antibiéticos continuam a funcionar. Assinalar (-

Os antibiéticos sao para si? sim  nao

Se nao forem para si, preencha o resto deste formulario
para a pessoa indicada na receita.

Esta a tomar outros medicamentos? sim  ndo 228 o
Tomou antibiéticos nos ultimos 3 meses? sim ndao a0,
E alérgico(a) a antibi6ticos? sim nao Q40
Em caso afirmativo, indique a seguinte informacao sobre a sua alergia:

Nome do Tipo de

antibidtico alergia

Tem alguma destas infecées comuns? Assinalar -7} em caso afirmativo.
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Alguma outra coisa?
Indicar aqui.

Isto aplica-se a si? Assinalar :‘_}l:.}}': em caso afirmativo.

problemas com problemascoma  aamamentar  gravida mais de
a funcéo renal funcao hepatica 65 anos
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Ja recebeu a vacina da gripe este ano? sim  nao ggge

O seu farmacéutico pode informa-lo(a) sobre o que o(a) podera ajudar a melhorar e
dar-lhe uma brochura com mais informagéo.

Informe o seu farmacéutico se necessitar desta informagao noutra lingua.
Continua no verso. —
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—> Continuag&o

for Patients

para Pacientes

Ajude-nos a ajuda-lo(a) ao assinalar sim: “ou ndo -'i_"}_l}frelativamente as seguintes declaragoes:

x A v

Sei porque é que devo
tomar os antibiéticos
recomendados pelo meu
médico, profissional de
enfermagem ou
farmacéutico.

Sei se 0os meus
antibiéticos devem
ser tomados com ou
sem comida.

Sei 0 que devo fazer
se nao tomar uma
dose de antibidticos.

sim <} ndo<_; sim{"} ndo{ sim{ " ndo:
O O O

I “ By - k. !

Sei quais sao os Sei se devo evitar o Sei porque é que nunca

efeitos secundarios alcool enquanto estiver devo partilhar os meus
que os antibidticos a tomar antibiéticos. antibiéticos ou guarda-los
odem causar. para os usar
P ) posteriormente.
sim{_:ndo:_; sim: " ndo: sim: "y ndo:

‘ osmR

Sei quando devo

Sei qual é a duracao Sei porque é que devo

provavel dos meus procurar ajuda a devolver os antibioticos
sintomas. respeito da minha que nao tomei a farméacia.
infecéo.
sim{ i ndo: sim: ndo: sim? i ndo¢

O O

Se necessario, nao me importo que alguém me contacte em nome da
Public Health ou TARGET Antibiotics a respeito da minha visita de hoje.

Gostaria de ser contactado(a) por telemével  por e-mail.

Assinalar conforme apropriado.
Escreva o seu endereco de e-mail ou nimero de telemdvel abaixo, com uma letra ou
numero em cada quadricula.
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for Pharmacy

team

Checklist points

Date this checklist was completed:

Assessing the antibiotic prescription. Please tick as appropriate.
I have checked
.. 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.

n/a yes no

.. 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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