
  

 

 یا/او نونمو  څاڅکوینې دو د
 نهوښولار لوړله منځه و د پایلو  معاینې دم دېدلي ماشوېږي زنو د

Directive to Destroy 
Blood Spots and/or Newborn Screening Test Results 
Pashto 
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: م)م (تخلص، نوم نوماشو د
Child’s name (first & last): 

: نېټه ېدوېږز د
Birth date: 

: م)م (تخلص، نونو رمو د
Birth mother’s name (first & last): 

: ځای)/نغتوون ځای (روېږز د
Hospital or place of birth: 

: ي کېږتطبیق ته ودرامو ېندلا مهرفو اد) يلر واتړ هسررد چې کئټاو نهبونتخاا هغه لټو ئکړو نيبارمه(
This form applies to:   (Please check all that apply) 

 نېنمو/نهنمو  څاڅکوینې دو د
Blood spot specimen(s) 

ل)کو هکسیجن اندازنبض ا د  معاینه، اوېدوراو نه، دینې نموو ینې پایلې (دمواز ل دټو
All test results (blood spot, hearing, & pulse oximetry) 

. ئکړ ک یېدر لئ اولوه ومات په دقت سرندې معلومخکې لا لوکو لیکسلا  اولوکومې له ډرفو ئ دکړباني ومهر: ستپرسر  یاپلار/رمو
Parent(s) or guardian(s): please read and understand the following before completing and signing this form. 

  ست، دپرني سرقانو  یاپلار/رم موي ماشوشو ندې یادلا ه، دز
 معاینې م دېدلي ماشوېږي زنو د (MDH) یاستر غتیاور  دټامینیسو

 نېنمو  څاڅکوینې دو م دماشو  دمام چې زکو نهوښوام ته لارګروپر
 معاینې پایلې ېدوراو  دکسیجن پایلې، اونبض ا معاینې پایلې، د  دیا/او

 سي،ي، له منځه یوکېږ ه ساتلیاست سرر غتیاور  دټامینیسو چې د
. ي ديته مشخص شورلکه څنګه چې پو

 له منځه نونمو  څاڅکوینې دو م دخپل ماشو م چې دهېږه پوز
  ړسي ورسلا  دره نونې لپاروکار لډو نکي هراتلور نې دنمو ل به داړو

  ل چې دړله منځه و پایلو  هغوینې دمواز م دخپل ماشو د. ينه و
هسر( Minnesot a Department of Health)  یاستر غتیاور  دټامینیسو
  ه به دلپار نکووکو اندېړغتیايي خدمت وور نۍ اورکو ي، د کېږساتل 

. يکړ دهسی محدورسنکی لااتلوی رهغو

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) م اوم (نوست نوپرسر  یاپلار/رمو د
Parent or guardian printed name (first & last): 

: لیکسست لاپرسر  یاپلار/رمو د
Parent or guardian signature: 

: نن نېټه د
Today’s date 

: یکهه اړم سرله ماشو
Relationship to child 

 ماتمعلو لوسټ لیږپو د
Mailing Address 

1: ښهکرسآدر
Address line 1 ندې نې لاپاملر د/  مکت نوشر/  سک آدرسړ د:(C/O) Street address, company name, c/o 

2: ښهکرسآدر
Address line 2 

: )يېږ کللېږ نه ېلار له بکس سټپو څخه  (MDH)رنو وا لمنز ،تعمیر ،نګهڅا ،نتمارپاا Apartment, suite, unit, building, floor, etc. - MDH cannot ship to a P.O. box 
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: ښار
City

: سیمه/  یتلاو/ ایالت 
State/Province/Regions 

 : ډکو سټپو
ZIP/Postal code 

: هن شمېرټیلیفو
Phone number 

 له مخې چې (CLIA)  اتورالي مقرو  ښهکیفیت د د اراتوبرکلینیکي لا د
  غتیاور  دټامینیسو ي، دلیت لرتنظیم مسؤ  دینوموي ازاراتوبرلا د
 . ساتيه ولپار نوکلو ودو  پایلې دینومواز دی چې د اړ (MDH) یاستر

 سټيکايي پوامر  داله خو (MDH)    ته به دتاسو
(US Mail )نې لهینې نموو چوو کله چې د ل شي،کړدر ې خبرله لار 
 پایلې به له ینومواز نګه هغه نېټه چې دهمدار ي اوکېږ لړمنځه و
. يکېږ لړمنځه و

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. 

 س تهندې آدرمه دې لارې فوه شوبشپړ
 یاستر غتیاور  دټامینیسو د: ئاستوو

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

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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