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 کنید کامل ار یرز دارمو یا  دهیداراین بخش قر  درایض رچسب مربر
Place patient label to cover or complete below 

:م)اسص،لخ(تکدوکماس
Baby’s Name (LAST, FIRST) 

 لدتو یــــخرتا
Date of Birth 

:م)اسص،لخ(ت ادرمماس
Mother’s Name (LAST,FIRST) 

:بلهقا / نهخاشفا
Hospital/Midwife 

) یها(بخش . یدزایندب  یقوتع  به یا  در ار دخو  دازنو  تینامعا  یدراد  حق  شما
بنتخاا ،یدزایندب  یقوتع  به یا  یدکن در  یدهایخوم  که ار دازنو  ینهمعا  به  طبورم
.دینکجدر  ار دوخماس  ی داییتاب فور حآن لابقم در و دهومن

 

  دهشدادهاتمولعم ادزوناتنایعمامجاندمع ای ر أخیرتاترطخ دروم در امشهب
ر.تاس   در اراتنایعماضرحالح در امشهکتاس انعمنایهبمروفنایایضام 
 گرا دشو ینهمعا یبعد نماز رد شما دازنو  کهیدیر بگ یمتصم یدنامیتو شما .یدیکنم
  تایسومین لتیاا صحت هرادا ،یدهد منجاا ابعد ار دازنو تینامعا یدیر بگ یمصمت

(Minnesota Deparment of Health) پس تههف یک فظر رد تینامعا که یکندم یدکتأ 
. تاس رت  قیدقآنجایتننوچ،دوشامجان دلوت از

ًر
ر

 Minnesota (که یدهانخو و دشو  ینهمعا شما  دازنو  یدیر بگ  یمتصم گرا
Deparment of Health

  
  ار  شما  دازنو نخو  کهل یها   نهنمو و  یشمازآ  یجنتا  )

ر بین از ایربتاسوخدر انامک ،دنکیدارهگن ً دوجو انمز ره در  اه   آن دنرب ر
  تارزو ادانزون اتنایعم هماسرب تایسبو هب  افطل ،ازین  دروم مروف ایرب . ددار

تایسومین  صحت

ر

 Minnesota Department of Health)(  یدکن جعهامر. 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 

نخو لکهٔ  . دشو هرظا  گیندز لوا زور  چند رد  ندامیتو  یریماب یها   نهنشا و  یملاع  که یکنمم کرد  من
  رد .ندنشو هرظا هما  چند  یا  هفته  چند  لطو رد  ستا  ممکن  ها   نهنشا و یملاع  خیرب

  گرم ای  صحی دیجتشکلام،اهیارمبینای امنگدهوز انمدر وصخیشت دمعتروص
. دده خرتاس نکمم

 نردک رد

ی
ٔ ر

Refuse یا مادر  ول اسم پدرف اووحر  
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. 

 تأخیر
Delay اهد شاسم اول حروف 

Witness Initials

اییشنو بلقا ینهمعا منجاا نوبد لدتو مگاهن رد ستا ممکن  یی اشنو کم که یکنمم کرد من
    ینهمچن و نباز ،رگفتا شدر رد یر ختأ  عثبا ندامیتو  یی اشنو  کم نایرم هر .شدبان  یصتشخ

. دشو عیجتماا و  فیطعا شدر

ی یر نردک رد ر رریر Refuse یا مادر  ول اسم پدرف اووحر  
Parent/Guardian Initials 

HEARING

ر

 I understand that hearing loss may not be noticeable at birth withoutر
screening. Any amount of hearing loss may delay speech, language, 
emotional and social development. 

 تأخیر
Delay داهشماسلاوفورح 

Witness Initials 

 

https://www.health.state.mn.us/people/newbornscreening/index.html
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ی

ر پالس 
 ییرکسیما

کنمک میدر ار های قلبیهای نقصنشانه یم ومن علا
  ت عدم تشخیص ورصو در. دنشو ماه ظاهر چند  چندین هفته یاممکن است تا

. خ دهدگ ممکن است رمر دهنگام، آسیب دایمی یاومان زدر

 نردک رد
Refuse   یا مادر  ول اسم پدرف اووحر

Parent/Guardian Initials 

  PULSEر
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. 

 تأخیر
Delay  داهشماسلاوفورح

Witness Initials 

ً
: یدکن ئهارا داد هداخو منجاا ار شما دازنو ینهمعا که شخص سما الطف ،فتدیام یقیقووتعتع  به که ینهمعا هر یابر

For any DELAYED screenings, please provide the name of who will complete your baby’s screening: 

: هلابق /اتدمخدهننکهائار /کینیلکماس
Clinic/provider/midwife name: 

: ستپرسر یا ردما و رپد سما
Parent or Guardian Printed Name: 

: ستپرسر  یا ردما و رپد یمضاا
Parent or Guardian Signature: 

: خــــیرتا 
Date: 

:ادزون هب تسبن
Relationship to Newborn: 

: ستما  هرشما
Phone Number: 

دتکمیل شو هٔقابل/  هٔسط شفاخانتو تنها
Hospital/Midwife Instructions for Completing this Form 

: داهشماس
Witness Printed Name: 

: داهش ایضام
Witness Signature: 

 قشن /  اهدش عنوان:
Witness Title / Role: 

: ی)ارتی(اخ مدو  داهشماس
Second Witness Printed Name (optional): 

: ی)ارتی(اخمدو داهش ایضام
Second Witness Signature (optional): 

ر . نکنند مضاا ار مرفو ینا که فتندگر یمتصم و ختنداندا یقوتع به یا در ار دازنو تینامعا یها  بخش متما یا خیبر نستاپرسر / ردما و رپد
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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  فورماین کمیل تبرای هلابق/  هاناخفش عملدستورال

To be completed by hospital/midwife only 

 از فورم رد یا تأخیر پدر و مادر در معاینه نوزاد باید تکمیل1  صفحه 
 شود. فورم امضا شده باید جزء دوسیه طبی نوزاد شامل گردد و یک کاپی 

(MN Statute 144.125)  آن به اداره صحی ارسال شود 

های پی در پی از سویسازی روند و جلوگیری از تماس برای ساده
 این فورم را فکس یا پست کنید. اکارمندان براسمه معاینه نوزاد، لطف

 مینیسوتا
ً

Minnesota Department of Health)( ارسال نمایید. برای
 هرگونه سوال با ظرف هفت روز پس از تولد به اداره صحت ایالت

 تماس بگیرید 5466-201-651 شماره.

اصل فورم به:
دوسیه طبی نوزاد

 کاپی به:
Minnesota Department of Health

Newborn Screening 
 Box 64899 .O.P

 St. Paul, MN 55164-0899

(651) فکس: 215-6285
 health.newbornscreening@state.mn.us ایمیل آدرس:

کاپی به:
پدر و مادر/ سرپرست قانونی

 کاپی به:
 کلینیک کننده خدمات صحی / ارائه

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). 
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