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ي .عليها  جم الشفهي ع المتراطلامات الصحية المحمية ويض بكشف المعلوتفو
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: اسم العائلة)ل وم الأوسالطفل (الا
Child’s name (first & last): 

: ديــــخ الميلاتار
Birth date: 

: ة)لائعال ماسولوالأ مس(الا  ديلامال دىلمالأ ماس
Birth mother’s name (first & last): 

: دةلامكان الو المستشفى أو
Hospital or place of birth: 

: ج علىذالنمو ينطبق هذا  ينطبق)كل ما جى اختيار(ير
This form applies to:  (Please check all that apply) 

عينة (عينات) بقع الدم
Blood spot specimen(s) 

 كسج النبضي)قياس التأفحص السمع، وصات (بقع الدم، وجميع نتائج الفحو
All test results (blood spot, hearing, & pulse oximetry) 

. قيعيلي قبل استكمال التو فهم ماءة واجى قرير: ء)صياصي (الأوالو  أومرء) الأليالي (أوإلى و
Parent(s) or guardian(s): please read and understand the following before completing and signing this form. 

 بصفتي ولي أمر أو وصي الطفل المذكور أدناه، فإنني أوجه
(MDH) Minnesota Department of Health   

 بإتلاف عينة (عينات) Newborn Screening Program ا  وتحديد
 بقع دم فحص حديثي الولادة الخاصة بطفلي و/أو نتائج فحوصات المسح،

  ونتائج قياس التأكسج النبضي، ونتائج فحص السمع المحفوظة لدى
Minnesota Department of Healthلما هو محدد أعلاه. ا، وفق 

ً

ً

 أن إتلاف عينة (عينات) بقع دم طفلي سيجعلها غير متاحة اأدرك تمام
 لأي استخدام مستقبلي. كما أن إتلاف نتائج الفحوصات المحفوظة لدى

Minnesota Department of Health سيحد من إمكانية وصول عائلتي 
. لاأو مقدمي الرعاية الصحية إليها مستقب

I, the parent or guardian of the child named below, 
am directing the Minnesota Department of Health 
(MDH) Newborn Screening Program to destroy my 
child’s newborn screening blood spot specimen(s)  
and/or screening test results, pulse oximetry 
results, and hearing screening results stored at the 
Minnesota Department of Health, as specified above. 
I understand that destroying my child’s blood spot 
specimen(s) will make them unavailable for any 
future use. Destroying my child’s test results stored 
at the Minnesota Department of Health will limit 
future access to them by my family and health care 
providers. 

ً

ً

: ة)لائعالماسولوالأ مس(الا حاضوالطخالبيصوال وأ رمالأ يلوماس
Parent or guardian printed name (first & last): 

: صيالو  أومرلي الأقيع وتو
Parent or guardian signature: 

:ميــــخ اليوتار
Today’s date 

: ابة بالطفلصلة القر
Relationship to child 

: يديان البرالعنو
Mailing Address 

1:   ان السطرالعنو
Address line 1 (عناية) كة، أوع، اسم الشراسم الشار : Street address, company name, c/o 

2:   ان السطرالعنو
Address line 2 

يدلبرا  يقدصنا  لىإ  لشحنا MDHلـ نكمي  لا-خإل ق،ابطال ى،نبمال دة،حوال ح،انجال ة،قشالمقر Apartment, suite, unit, building, floor, etc. - MDH cannot ship to a P.O. box 



  
 

 ر
 

ر
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: المدينة
City 

: المنطقة/المقاطعة/يةلاالو
State/Province/Regions 

: يديالبر مزالر
ZIP/Postal code 

: قم الهاتفر
Phone number 

 ئحاللوا هيو ،(CLIA) يةيكنلإكليا تابرلمختا تحسين تلايتعد جببمو *
 Minnesota Department of Health  متلتز ،يةلمخبرا تصاللفحو لمنظمةا

  مغكبإبلا ( MDH) مستقوو .مينعا ةلمد تصالفحوا ئجنتاب ظحتفالابا
 يلذا  يــــخرلتاا يدتحد مع ،فةلجاا ملدا بقع  لافتإ عند يدلعاا يدلبرا برع

. اتصوحفالجائتنفإتلا هيفمتسي

Due to the Clinical Laboratory Improvement 
Amendments (CLIA) - regulations responsible for 
governing lab testing - the Minnesota Department 
of Health is required to keep test results for two 
years. You will be notified by MDH via US mail upon 
destruction of dried blood spots as well as the date 
when the test results will be destroyed. 

 : استكماله إلى ج بعدذسل النموير
Minnesota Department of Health 
Newborn Screening Program 
P.O. Box 64899 
St. Paul, MN 55164-0899 

 7772-664 (800):هاتف

ر ير
 6285-215 (651) :كسفا
: وني  الإلكتريدتر ال

health.newbornscreening@state.mn.us
ر

ي  : ونيقع الإلكترالمو
www.health.state.mn.us/newbornscreening 

  

mailto:health.newbornscreening@state.mn.us
https://www.health.state.mn.us/newbornscreening/index.html
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