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Directive to Destroy 
Blood Spots and/or Newborn Screening Test Results 
Dari 
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: تخلص) ک (اسم ودکو اسم
Child’s name (first & last): 

: لدتو یــــخرتا
Birth date: 

: تخلص)  (اسم ولدهنگام تو اسم مادر
Birth mother’s name (first & last): 

: لدمحل تو شفاخانه یا
Hospital or place of birth: 

ً
: است اقابل اجر یرز د  ارای موم برراین فو کنید) انتخاب اط ربوهای مر ینهگز تمام ا(لطف

This form applies to: (Please check all that apply) 

نخو کهل یها  نهنمو
Blood spot specimen(s) 

) ییمترکسا لسپا و یی اشنو ،نخو کهل( تینامعا یجنتا متما 
All test results (blood spot, hearing, & pulse oximetry)

ً
. یدکن کرد و یدنابخو ار یرز درامو مرفو  ینا یمضاا و  یلکمت زا  بلق الطف : نستاپرسر یا ردما و رپد

Parent(s) or guardian(s): please read and understand the following before completing and signing this form. 

 تینامعا  مهنابر  به هدمبرنا کدکو ستپرسر  یا ردما و رپد ناعنو  به  من
  (Minnesota Department of Health ) اتوسنییم تالای تحص هادار ادانزون
 ملشا  دازنو  تینامعا  یجنتا یا/و دازنو  نخو  کهل  نهنمو  که همیدم رستود
-Min( اتیسومین  لتیاا  صحت  هرادارد  که ییاشنو  یجنتا و ییمترکسا  لسپا

nesota Department of Health(  مشخص  درامو  بقمطا  ار  دیشوم  یرانگهد   
. دربب نیب از  الاب در دهش

  دوشمی ثاعب ادمزوننوخهلک ایه  هنومن دنربنیب ازهکمنکمی کدر نم
 بین زا .شندبان سسترد رد هیندآ رد هدستفاا نهگوهر  یابر ها  نهنمو ینا هک
   اتوسنییمتالایتحصهادار درهکاتنایعمجایتندنرب

(Minne sota Department of Health) هیندآ  سیسترد ،دیشوم یرانگهد 
. دازسمی ددوحم ار اهآنهبیحص اتدمخ انگدننکهائار ونم ادهوانخ

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. 

: )تخلص و سما(  ستپرسر یا ردما و رپد  سما
Parent or guardian printed name (first & last): 

: ستپرسر یا ردما و رپد یمضاا
Parent or guardian signature: 

: زومرا یــــخرتا
Today’s date 

: کدکو به بتنس
Relationship to child 

: س پستیآدر
Mailing Address 

1:  سآدر طخ
Address line 1 هجوت هب ت،کرش ماس ه،چوکسآدر Street address, company name, c/o 

2:  سآدر طخ
Address line 2 

 Apartment, suite, unit, building, floor, etc. - MDH cannot ship to a P.O. box ددارن اریتسپقدونصهبالسارانامک  (MDH)اتوسنییمتالایتحصهادار-هریغ وهقطبان،متاخسش،خبت،ئیوسان،متارآپ
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: شهر

City 

: منطقه / یتلاو /  لتیاا
State/Province/Regions 

ی : پستی کد
ZIP/Postal code 

: ستما هشمار   
Phone number 

 که(CLIA)یکینیلکایهاهشگیامآز دوبهبایههحیاصلااتررقملدلیهب
  اتوسنییمتالایتحصهادار،دندارتارظنیارواتربلا ایهشایمآز رب

( Minnesota Department of Health) دتمهب ارشیامآزجایتنتاسفلمک  
  ده،ش  کشخنوخ ایههلک دنربنیب از ازسپ .دنکیدارهگن الس ود

  هداخو مطلع ار شما پست یقرط زا ( MDH) اتوسنییمتالایتحصهادار
  هداخو هداد علاطا نیز تینامعا یجنتا ندبر بین زا یــــخرتا نهمچنا ،ختسا

 شد

: دیایمن السارسآدر نایهب ار دهش  لمیتکمروف 
 اتوسنییمتالایتحصهادار 

Minnesota Department of Health
Newborn Screening Program 
P.O. Box 64899 
St. Paul, MN 55164-0899 

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. 

Phone:(800) 664-7772 
Fax:(651) 215-6285 

Email: health.newbornscreening@state.mn.us 
Website: www.health.state.mn.us/newbornscreening 

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