
1 

 

BEDÖMNINGSUNDERLAG – KURS I TILLÄMPAD APOTEKSFARMACI 
 

Studentens namn: Personnr: 
 

 
Detta underlag används vid slutrapportering av TAF-kursen till kursansvarig vid universitetet. 
Handledaren skickar in denna blankett i pappersform till universitet då praktiken är avslutad. 
Kopia av Bedömningsunderlaget behålls på apoteket. 
 
Studentens förmåga att kommunicera med kunder  sign 

• Kan ta reda på kundens behov  ❑ ……. 

• Ställer adekvata frågor till kunden  ❑……. 

• Lyssnar på kunden  ❑ ……. 
• Studenten ger vederhäftig information till receptkunden anpassad 

efter kundens behov  ❑ …… 

• Förvissar sig om att kunden förstått informationen genom avstämning ❑ …… 

• Har ett empatiskt förhållningssätt  ❑…… 

• Kan kommunicera innehållet i FASS  ❑ …… 

• Använder ett sådant språk så att kunden förstår det som sägs  ❑ ……. 
• Kan förklara apotekets rutiner för kunden (t.ex. högkostnadsskydd,  

 utbyte av läkemedel, felexpedition)  ❑ …… 

• Kan demonstrera hjälpmedel för kunden  ❑…… 
 

Kommentar: 

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................
 

Receptordinerade läkemedel, farmaceutisk kontroll   sign 
• Kan bedöma rimligheten i ordinationen med avseende på 

mängd, styrka och dos ❑ …… 

• Kan bedöma rimlighet i indikation och person som expeditionen avser ❑ …… 
• Kan göra den författningsmässiga receptkontrollen med 

avseende på korrekt ifyllt recept, giltighet och förskrivare  ❑ …… 

• Kan identifiera interaktioner och hantera dem  ❑ …… 

• Förvissar sig om att kunden kan använda sitt läkemedel rätt ❑ ……  

• Har kännedom om rutinerna vid incidenter och felexpeditioner ❑…… 
 
Kommentar: 

...................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................... 
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Receptordinerade läkemedel, teknisk kontroll   sign 

• Kan hantera restnoterat läkemedel, ej lagerförd vara ❑ …... 

• Kan regelverket och rutinerna vid utbyte av läkemedel ❑ …… 

• Kan göra den tekniska kontrollen av de läkemedel som skall expedieras ❑ …... 

• Vet skillnaden mellan generiska och parallellimporterade läkemedel ❑ …... 

• Har kännedom om rutinerna vid incidenter och felexpeditioner ❑ …... 

• Vet hur man agerar vid felaktigheter på recept ❑ …... 

• Känner till rutinerna för hållbarhetskontroller ❑ …... 
 
Kommentar: 

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................... 

 
Läkemedel för egenvård  sign 

• Ställer adekvata frågor till kunden ❑ …... 

• Kan innehåll och användning av apotekets frekventa läkemedel ❑ …... 

• Ger råd och information som underlättar kundens val av produkt ❑ …... 

• Förvissar sig om att kunden kan använda sitt läkemedel rätt ❑ …... 

• Erbjuder kunden förebyggande råd ❑ …... 

• Kan gränsdragningen mellan egenvård och sjukvård ❑ …... 

• Kan använda apotekets informationskällor i rådgivningen  ❑ …... 

• Kan informera om livsstilsfaktorers påverkan på hälsan ❑ …... 
 
Kommentar: 

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................... 
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  sign 

Kan koppla ihop generiskt namn med preparatnamn för de vanligaste ❑ …... 
läkemedlen  
 

Kommentar: 

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................
 

 
Kan använda apotekets datasystem  sign 

• Kan registrera de vanligaste typerna av recept ❑ …... 

• Kan rätta till felaktig receptregistrering ❑ …... 

• Kan använda stödfunktionerna för receptexpedition ❑ …... 

• Kan hantera receptregister ❑ …... 
 

Kommentar:  

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................
 

 

Har kännedom om rutinerna för varuhantering  sign 

 ❑ …... 
Kommentar:  

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................... 
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Instämmer  Instämmer Instämmer 
inte alls delvis helt 

Självständighet  

• frågar när studenten är osäker ❑ ❑ ❑ 

• löser uppgifter ❑ ❑ ❑ 

• ber om hjälp vid behov ❑ ❑ ❑ 

• är flexibel ❑ ❑ ❑ 
 

Har god initiativförmåga ❑ ❑ ❑ 
 

Samarbetsförmåga  

• samarbetar bra ❑ ❑ ❑ 

• skapar goda relationer ❑ ❑ ❑ 
 
Ansvarskänsla 

• tar ansvar för sin kund ❑ ❑ ❑ 
 

Arbetar med god noggrannhet ❑ ❑ ❑ 
    
 

Studenten rekommenderas: 

godkänd på TAF-kursen ❑  …………………………………………………………… 
       Underskrift handledare 

 

icke godkänd på TAF-kursen ❑  ………………………………………………………...... 
       Underskrift handledare 

Kommentar/ord på vägen:  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
Apotek/Ort ................................................................................. Datum................................................... 
 
................................................................................................................................................................... 
Underskrift handledare 

 

................................................................................................................................................................... 
Namnförtydligande 

 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Underskrift Apotekschef 

 
................................................................................................................................................................... 
Namnförtydligande 


