
No  Yes  1.  هل أصيب الشخص الذي سيتناول المضاد الحيوي من قبل برد فعل تحسسي شديد تجاه المضادين 
 	 الحيويين دوكسيسايكلين أو تتراسايكلين تطلب رعاية طبية؟	

 	 2. هل الشخص الذي سيتناول المضاد الحيوي امرأة حامل؟	

 3.  هل أصيب الشخص الذي سيتناول المضاد الحيوي من قبل برد فعل تحسسي شديد تجاه سيبروفلوكساسين )سيبرو( أو
 	

فلوروكينولونات أخرى تطلب رعاية طبية؟	

 	 4. هل يعاني الشخص الذي سيتناول المضاد الحيوي من الوهن العضلي الوبيل؟	

 	 5. هل يُعالج الشخص الذي سيتناول المضاد الحيوي بتيزانيدين )زانافليكس(؟	

 	 6. هل يُعالج الشخص الذي سيتناول المضاد الحيوي بثيوفيلين؟	

 	 7. هل يعاني الشخص الذي سيتناول المضاد الحيوي من مرض كلوي أو يخضع للغسيل الكلوي؟	

 	 8. هل الشخص الذي سيتناول المضاد الحيوي غير قادر على بلع أقراص الدواء؟	

 	  9.  هل يقل وزن الشخص الذي سيتناول المضاد الحيوي عن 76 رطلً أو 35 كجم؟	
إذا كانت الإجابة “نعم”، أدخل الوزن: ________رطلً أو _________كجم

  

1

THIS SECTION FOR POD STAFF ONLY / هذا القسم مخصص لموظف )POD( فقط
Medical Evaluation  Screening
 Rx: Ciprofloxacin suspension ________mg Q12h X 10 days  Doxycycline (C)   Doxycycline (C) 

 Rx: Clindamycin ________mg Q8h X 10 days  Doxycycline Only  Doxycycline Only

 Rx: Amoxicillin ________mg Q8h X 10 days  Ciprofloxacin Only  Ciprofloxacin Only

Notes _______________________________________________________________  Medical Evaluation

Signature _________________________  License # ___________________________ Initials ______________

أتسلمّ المضاد الحيوي لاستخدامه بنفسي، وأوافق على تناول المضاد الحيوي وفقًا للتوجيهات.  

أو  

  أتسلمّ المضاد الحيوي لاستخدامه بواسطة الشخص المذكور اسمه أعله في هذا النموذج. أوافق على تقديم المضاد الحيوي وأي تعليمات إلى الشخص 
المذكور اسمه أعله في هذا النموذج.

اكتب اسمك بأحرف واضحة _________________________  التوقيع ________________________  التاريخ ____________

نموذج 1 لفحص المضادات الحيوية
اكتب بأحرف واضحة وبشكل منظم كما هو موضح باستخدام قلم حبر أو قلم 

رصاص أو قم بإدخال المعلومات من خلال الكمبيوتر.
 املأ الدوائر هكذا:
ولا تملأها هكذا:

الجنس

م المعلومات التالية فيما يتعلق بالشخص الذي سيتناول المضاد الحيوي. ستستخدم إدارة الصحة هذه المعلومات لأغراض تتعلق بحالة طوارئ الصحة  قدِّ
العامة هذه. راجع الصفحة 2 للاطلاع على المعلومات والتعليمات. يجب عليك الإجابة على الأسئلة من 1 إلى 9 لتلقي المضادات الحيوية لدى إحدى نقاط 

.)Point of Dispensing, POD( التوزيع

الرمز البريدي للمنزلتاريخ الميلد )الشهر/اليوم/السنة(

 )First Name( الاسم الأول)Last Name( اسم العائلة

 أنثى  ذكر  متحول جنسيًا  غير ممتثل لجنس محدد
نعم         لا

X A M P L E 1 2 3E

Arabic



المعلومات والتعليمات

عندما تملأ النموذج وتضغط على “Screen/Print Form” “فحص/ طباعة النموذج”، سيحدد جهاز الكمبيوتر أي مضاد حيوي سوف تتلقاه. اطبع النموذج 
.POD سيسمح هذا لفريق العمل بخدمتك بشكل أفضل. ستتاح أيضًا نماذج فارغة لدى نقاط .POD المكتمل وأحضره معك إلى نقطة

السؤال 1: رد الفعل التحسسي الشديد هو رد فعل مهدد للحياة وقد يسبب مشكلت بالتنفس و/أو البلع أو تورم الوجه أو العينين أو اللسان أو ألم في الصدر. تتضمن 
الآثار الجانبية الشائعة للمضادات الحيوية الإسهال واضطراب المعدة ولا تعد تلك ردود فعل تحسسية شديدة.

يمكن  لا  تعالجها.  أو  البكتيرية  العدوى  حالات  من  تقي  وتتراسايكلين(  ومينوسايكلين  دوكسيسايكلين  )تتضمن  الحيوية  المضادات  من  مجموعة  هي  التتراسايكلينات 
للأشخاص الذين سبق وأصُيبوا برد فعل تحسسي شديد تجاه دوكسيسايكلين أو تتراسايكلينات أخرى أن يتناولوا دوكسيسايكلين؛ وينبغي أن يجيبوا بـ”نعم” على هذا السؤال.

يتناولن  أن  أيضًا  يمكن  الخبيثة،  للجمرة  التعرض  لهن  سبق  كان  إذا  ولكن،  الحوامل.  السيدات  حالة  في  سيبروفلوكساسين  استخدام  يُفضل  عامة  2: بصفة  السؤال 
دوكسيسايكلين للوقاية من حالات العدوى بالجمرة الخبيثة. قد تتلقى السيدات الحوامل إما دوكسيسايكلين أو سيبروفلوكساسين وفقًا لإجابتهن على أسئلة الفحص الأخرى. 

وينبغي أن يجبن بـ”نعم” على هذا السؤال.

السؤال 3: رد الفعل التحسسي الشديد هو رد فعل مهدد للحياة وقد يسبب مشكلت بالتنفس و/أو البلع أو تورم الوجه أو العينين أو اللسان أو ألم في الصدر. تتضمن 
الآثار الجانبية الشائعة للمضادات الحيوية الإسهال واضطراب المعدة ولا تعد تلك ردود فعل تحسسية شديدة.

الفلوروكينولونات هي مجموعة من المضادات الحيوية )تتضمن سيبروفلوكساسين وليفوفلوكساسين وموكسيفلوكساسين( تقي من حالات العدوى البكتيرية أو تعالجها. 
لا يمكن للأشخاص الذين قد سبق وأصُيبوا برد فعل تحسسي شديد تجاه سيبروفلوكساسين أو فلوروكينولونات أخرى أن يتناولوا سيبروفلوكساسين؛ وينبغي أن يجيبوا 

بـ”نعم” على هذا السؤال.

السؤال 4: الوهن العضلي الوبيل هو حالة مزمنة تسبب ضعف العضلت. يمكن لسيبروفلوكساسين أن يجعل أعراض الوهن العضلي الوبيل أسوأ. ليس لدوكسيسايكلين 
هذا الأثر. لا يمكن للأشخاص الذين سبق تشخيص إصابتهم بالوهن العضلي الوبيل أن يتناولوا سيبروفلوكساسين؛ وينبغي أن يجيبوا بـ”نعم” على هذا السؤال.

ليس  )زانافليكس(.  لتيزانيدين  الجانبية  الآثار  سوء  من  يزيد  أن  لسيبروفلوكساسين  يمكن  العضلية.  التشنجات  يخفف  دواء  هو  )زانافليكس(  5: تيزانيدين  السؤال 
لدوكسيسايكلين هذا الأثر. لا يمكن للأشخاص الذين يتناولوا تيزانيدين )زانافليكس( في الوقت الحالي أن يتناولوا سيبروفلوكساسين؛ وينبغي أن يجيبوا بـ”نعم” على هذا 

السؤال.

السؤال 6: ثيوفيلين هو دواء يعالج بعض مشكلت التنفس. يمكن لسيبروفلوكساسين أن يزيد من سوء الآثار الجانبية لثيوفيلين. ليس لدوكسيسايكلين هذا الأثر. لا يزال 
بإمكان الأشخاص الذين يتناولون ثيوفيلين في الوقت الحالي تناول سيبروفلوكساسين، ولكن يجب أن يتم التحقق من مستويات ثيوفيلين لديهم. ينبغي أن يجيبوا بـ “نعم” 

على هذا السؤال.

السؤال 7: يُقصد بالمرض الكلوي أن الكليتين تالفتان ولا يمكنهما تنقية الدم بالشكل الطبيعي. يقلل تلف الكلى من قدرة الجسم على معالجة سيبروفلوكساسين، بينما لا 
يقلل تلف الكلى من قدرة الجسم على معالجة دوكسيسايكلين. لا يزال بإمكان الأشخاص المصابين بمرض كلوي أو الخاضعين للغسيل الكلوي، تناول سيبروفلوكساسين، 

لكن قد يحتاجوا إلى جرعة أقل. ينبغي أن يجيبوا بـ”نعم” على هذا السؤال.

السؤال 8: يمكن للأشخاص غير القادرين على بلع أقراص الدواء أن يتقيؤوا أو يختنقوا بسبب القرص. ويجب أن يتلقوا مضادًا حيويًا سائلً أو مضادًا حيويًا يمكن 
سحقه. ينبغي أن يجيب الأشخاص غير القادرين على بلع الأقراص بـ”نعم” على هذا السؤال.

السؤال 9: قد يحتاج الأشخاص الذين يقل وزنهم عن 76 رطلً أو 35 كيلو جرامًا جرعة أقل من المضاد الحيوي. ينبغي أن يجيبوا بـ”نعم” على هذا السؤال ويذكروا 
أوزانهم.
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