
 
 

  
 
 

 

      

 الديندة من قبل الولاتأجيل فحص حديثي الو فحص أو
Parental Refusal or Delay of Newborn Screening 
Arabic 

.عليها  هيلشفا جمتر لما علاطاو  يةلمحما  يةلصحا تمالمعلوا  بكشف  يضوتف   ي
ر

Authorization to release protected health information to an interpreter 
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 استكمال البيانات أدناه ء أوالجز يض لتغطية هذاضع الملصق الخاص بالمرجى وير
Place patient label to cover or complete below 

: ل)والأ مسالا ة،لائعال م(اس  دولومال ماس 
Baby’s Name (LAST, FIRST) 

: ديــــخ الميلاتار
Date of Birth 

:ل)م الأوسم (اسم العائلة، الااسم الأ
Mother’s Name (LAST,FIRST) 

: القابلة/المستشفى
Hospital/Midwife 

 قيعالتوو جى تحديدير. دكلوء الفحص لمواتأجيل إجر فض أويحق لك ر
 التي دلوء) المتعلقة بفحص المواجزء (الألى أدناه على الجزف الأوحربالأ
. تأجيلها  أوفضهاغب في رتر

 عدم فحص أو/تبة على تأجيل والمتر عك على المخاطرتم اطلا لقد
  ء الفحصاجرفضك لإج يعني رذالنمو قيعك على هذاتوو. طفلك
قتء الفحص في واإجر مع العلم أنه يمكنك اختيار . قت الحاليفي الو

 ةبقوتشجع و MDH ، فإناحقء الفحص لاات إجررفي حال قرو. حقلا
 نالطفل، حيث تكو ل من عمرع الأوسبوعلى استكمال الفحص خلال الأ

. دقة كثرالنتائج أ

 بنتائج  MDHغب في أن تحتفظتر لكنك لات فحص طفلك واختر إذا
 جىير. قتفي أي و  طلب إتلافهابقع الدم، فلديك خيارصات والفحو

MDH   التابع لـ Newborn Screening Program ني لـوقع الإلكترة المويارز
  بج المطلوذل على النموللحصو

www.health.state.mn.us/people/newbornscreening 

ً

You have the right to refuse or delay having your baby 
screened. Select and initial below which part(s) of 
newborn screening you wish to refuse or delay. 

You have been informed of the risks of delaying and/or 
not screening your baby. Signing this form means you are 
refusing screening at this time. You can choose to have 
your baby screened at a later time. If you choose to have 
newborn screening done later, MDH strongly encourages 
completing screening within one week of age when 
screening is most accurate. 

Should you choose to have your baby screened and 
do not want MDH to keep your baby’s test results and 
blood spots, there is the option to have them destroyed 
at any time.  Please see the MDH Newborn Screening 
Program website for the required form www.health. 
state.mn.us/people/newbornscreening 

بقعة دم  رهظي لا دقو .اةيحالنمىلوالأاميالألخلا رهظت دقضرمالاضرأعواتمعلاأنكأدر
ةفالوا ثتحد قد وأ ئمةاد يةصح رثاآ تبتتر قد .شهرأ وأ بيعساأ ةعد رومر بعد لاإ بعضها

ركبمتقويف اهجعلاواضرمالأذههصخيشتدمعالحيف
 ضرف

Refuse مرلي الألى لوف الأوحرالأ 
Parent/Guardian Initials 

BLOOD 
SPOT 

I understand signs and symptoms of disease can occur within the first few 
days of life. Some signs and symptoms may not show for several weeks or 
months. Permanent health problems or death can occur if these diseases 
are not identified and treated early. 

 تأجيل
Delay لى للشاهدف الأوحرالأ 

Witness Initials

السمع
ً

 نأ عيأ كما  .فحص ءاجرإ نوبد ةدلالوا عند اظملحو نيكو لا قد لسمعا نافقد نأ كردأ
طفيلعاا لنمواو للغةاو لنطقا رتطو في خرتأ لىإ يدتؤ قد لسمعا نافقد من جةرد يأ

. عيجتمالااو

 ضرف
Refuse مرلي الألى لوف الأوحرالأ 

Parent/Guardian Initials 

HEARING 
I understand that hearing loss may not be noticeable at birth without 
screening. Any amount of hearing loss may delay speech, language, 
emotional and social development. 

 تأجيل
Delay لى للشاهدف الأوحرالأ 

Witness Initials 

http://www.health.state.mn.us/people/newbornscreening
https://www.health.state.mn.us/people/newbornscreening/index.html
http://www.health.state.mn.us/people/newbornscreening/index.html
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 قياس 
كسجالتأ

النبضي

 عيابأسدةع دعب إلا اانأحي رهظت لا دق  بلقالبويعاضرأعواتمعلاأنكأدر
  أومدائ ررضىإلديؤي دق ركمبالجعلاالوصخيشالتدمعأنيأع امك .رهأش أو
. اةفوال

 ضرف
Refuse مرلي الألى لوف الأوحرالأ 

Parent/Guardian Initials 

PULSE  
OXIMETRY 

I understand that the signs and symptoms of heart defects 
sometimes do not appear for several weeks or months.  Permanent 
damage or death can occur if not identified and treated early. 

 تأجيل
Delay لى للشاهدف الأوحرالأ 

Witness Initials 

 : كدلولمو لفحصا يرستج لتيا لجهةا سمبا نايدوتز جىير ،تصالفحوا من يأ ل”أجي“تالحيف
For any DELAYED screenings, please provide the name of who will complete your baby’s screening: 

 ةلابقال / ةايعرال دمقم /ادةيعال ماس
Clinic/provider/midwife name: 

: حاضوطخب رمالأيلو أو دالوالماس
Parent or Guardian Printed Name: 

: مرلأا ليو وأ لدالوا قيعتو
Parent or Guardian Signature: 

: يــــخالتار
Date: 

:دلوابة بالموصلة القر
Relationship to Newborn: 

: قم الهاتفر
Phone Number: 

:القابلة فقط/ء من قبل المستشفىالجز يستكمل هذا
Hospital/Midwife Instructions for Completing this Form 

: ح)اضوطخ(ب داهشالماس
Witness Printed Name: 

: هدلشا اقيعتو
Witness Signature: 

: صفة الشاهد/مسمى
Witness Title / Role: 

: ي)ارتي(اخيانثال داهشالماس
Second Witness Printed Name (optional): 

: ي)الثاني (اختيار قيع الشاهدتو
Second Witness Signature (optional): 

. عيقوتالدمع اوارتاخودةلاواليثديحصحفءازأجةاف كأوضعبلأجيتب اوامق وأء)ايصو(الأيصوال /دان)الو(ال دالوالضفر
The parent(s) / guardian(s) have refused or delayed some or all parts of the newborn screen and have elected not to sign. 

Providers - continue to page 3 
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: بلةلقاا /  تشفىلمسا  بلق  من  ءلجزا اهذ  كمليست 

To be completed by hospital/midwife only 

 تأجيل فحص فض أوج “رذلى من نمويجب استكمال الصفحة الأو
 قعج الموذج النموايجب إدرو. الدين”دة من قبل الولاحديثي الو

  ضيع، مع تقديم نسخة منه إلىضمن السجل الطبي للر
Department of Health 144.125  تاية مينيسولان وجب قانو(بمو .(

 ةدلالوا  يثيحد  فحص  ظفيمو  صلاتو  تجنبو  تاءاجرلإا  يــــعتسرل
  MDH  لىإ  يدلبرا وأ  كسلفاا عبر  جذلنموا  لسارإ  جىير  ،تامر  ةلعد  كممع

   . دةلاوال نم امأي ةعسب لخلا

5466-201-651ىر  : قمتصال على الرالاجى تر ي

: إلى  لىصج الأذالنمو
دلوللمو  السجل الطبي

ي
يى

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

 (651) 6285-215:كسالفا
ر : ونيالإلكتر يدتر ال health.newbornscreening@state.mn.usى ي

 : نسخة إلى
ييي القانوني  صيالو/مرالأ لىو 

: إلى نسخة
 العيادة/  ليةعاية الأومقدم الر

Page 1 of the Parental Refusal or Delay of Newborn 
Screening  form must be completed. The signed form 
must be made part of the infant’s medical record and a 
copy shall be provided to the Department of Health (MN 
Statute 144.125). 

To streamline the process and avoid multiple contacts 
from newborn screening staff, please fax or mail the form 
to MDH within seven days of birth.  

Call 651-201-5466 with any questions. 

Original form to: 
Newborn’s Medical Record 

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

Fax: (651) 215-6285 
Email: health.newbornscreening@state.mn.us 

Copy to: 
Parent / Legal Guardian 

Copy to: 
Primary Care Provider / Clinic 

mailto:health.newbornscreening@state.mn.us
mailto:health.newbornscreening@state.mn.us
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