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 د نوي زېږېدلي ماشوم د معاینې څخه انکار یا ځنډول
Parental Refusal or Delay of Newborn Screening 
Pashto 

 هاجاز لویکو سر   دماتومعلو غتیایېوندي رخوته دنکيوباړژ
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 د مریض نښان دلته ونښلوئ یا لاندې معلومات ډک کړئ
Place patient label to cover or complete below 
:م)م (تخلص، نوم نوماشو د

Baby’s Name (LAST, FIRST) 

: نېټه ېدوېږز د
Date of Birth 

 د مور نوم (تخلص، نوم):
Mother’s Name (LAST,FIRST) 

:قابله/نغتوور
Hospital/Midwife 

ړ ړ      یېئ یاکړو  څخه انکارکېدو هسرله ترمعاینېم دخپل ماشود ئ چېحق لر تاسو
   ېدليېږي زنو   د ئ چېکړې ولیک پرسلا لنډ اوټاکئ  و چېبر/خهندې برلا.ئځنډوو

.ئاړل غوځنډو  یادخه رمه برکو  معاینېم دماشو
ړ

ړ

ړ ړ ړ ړ

ېې
ئ

ې
ې

 هسرنه تر  معاینې  ل یاځنډو  ل شوکړمات دره معلودې په اړ   دي چې ته دتاسو
  تاسو    دي چېل پدې معناکو لیکسلا مېردې فو د.   شيلينه لروم خطرکو  لکو
 ستهورو  په    شي  ليکو سوتا . ئکو انکار  کېدو هسر ترله    معاینې د   کې ختوساو په
 مشوما   ليېدږېز ينو د  ستهورو سوتا  که .ئکړ هسرتر  ینهمعا  مشوما  پلخ د  کې ختو
 دا ېړچې  يوکهنښتارپس  MDH)(  ستیار یاغتور د ټاویسمین  د ،ئکړو هېکړرپ   نې  یمعا د

   لېیپا  کې ختو ېهمد  په  ځکه   ، شي  هتر کې    سر یېووا ۍمړلو  په عمر  د مشوما  د  ینهعام 
.يو   قې یقدولوټرت ې

   م معاینهخپل ماشو   د ئ چېاړنه غو ئ، اوکړ  ئ چېکړه وېکړپر که تاسو
څاڅکو  د ینېو دپایلې   MDH)(   او  ینېموازم دماشو د یاسترغتیاور  دټامینیسو

 د  . ل شيړوله منځه یو کېو  خت په هر دا  شته چې اختیار  دا، نو  یېساو یېنمو  
 ينو د (MDH) یاستر غتیاور دټامینیسو  دئ دکړو  یېباه، مهرم لپاررفو ندواړ 

  : ئرګوېبپاڼه وام وګروپر    معاینېم دماشو  ېدليېږز

ې
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ېې
ې

ئ
ې

ېې
ې
ې

ېېېۍ

ېې
ې ېې

ې ېې

ې
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 

ې ویند  
څکیڅا 

  ي. شڅرګند ې کورځو لومړیو ه پژوند د ي شکېدای یم علااو ېنښ اروغیو ند ې چپوهېږم زه
 ۍاروغ ندا هک ي.شهن ارهک ښپورې اشتومی ا یاوونیو څو تر ي شکېدای یم علااو ېنښ ېځین

  مرګ یحت ا یستونزې يیاروغتی ي دایمنو ي،شهنو ېیهلن درماو ي شپېژندل ه ونوخت هپ
 ي شکېدای هرامنځت

 انکار
Refuse کلی س لالنډ سرپرست ای رمور/پلا د 

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. 

 ځنډول
Delay  کلیس لالنډ اهدشد 

Witness Initials 

 ي ابتداینوم د 
 يتور

  یملا عاو ې نښعیبونو د زړه د ې چپوهېږم زه
  پېژندل ه ونوخت هپ ۍاروغ ندا هک ي.ش ه نڅرګند پورې اشتومی ا یاوونیو څو تر يش کېدای

 ي. شکېدای ه رامنځتمرګ یحت ا یستونزې يیاروغتی ي دایمنو ي،ش ه نو ېی هلن درماو يش

 انکار
Refuse کلیس لالنډ سرپرست ای رمور/پلا د 

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. 

 ځنډول
Delay  کلیس لالنډ اهدشد 

Witness Initials 

https://www.health.state.mn.us/people/newbornscreening/index.html
https://www.health.state.mn.us/people/newbornscreening/index.html
http://www.health.state.mn.us/people/newbornscreening
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د نبض 
 اکسیجن کچه 

 اندازه کول

 زه پوهېږم چې د زړه د عیبونو نښې او علایم
 کېدای شي تر څو اوونیو یا میاشتو پورې څرګند نه شي. که دا ناروغۍ په وخت

 ي ستونزې یا حتییونه پېژندل شي او درملنه یې و نه شي، نو دایمي روغتیا
 مرګ رامنځته کېدای شي.

 انکار
Refuse کلی س لالنډ سرپرست ای رمور/پلا د 

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. 

 ځنډول
Delay کلیس لالنډ اهدشد 

Witness Initials  

  کوي:ترسره هب هاینعم اشوم مد اسوست ېچ ئک ولینوم کس/ادارې هغ هد وکړئ يانهربم اره،لپ ېاینع مشوې ځنډول ډول هر د
For any DELAYED screenings, please provide the name of who will complete your baby’s screening: 

:منو بلهقا / کينو کوېنداړو متخد   یې یاغتور
Clinic/provider/midwife name: 

: منو  ست بشپړپرسر  یاپلار/رمو د ړ
Parent or Guardian Printed Name: 

: یکلس لاسترپ سر یالارپ/ر مود
Parent or Guardian Signature: 

 ه:نېټ 
Date: 

: هکیاړهسرمواشم   دليېېږزيونهل
Relationship to Newborn: 

 شمېره: فونلیټی
Phone Number: 

ړ

 یوازې د روغتون / قابله له خوا ډکېږي
Hospital/Midwife Instructions for Completing this Form 

ړ :منو بشپړشاهد د
Witness Printed Name: 

: لیکسلا  شاهدد
Witness Signature: 

 د شاهد دنده / مقام:
Witness Title / Role: 

: ي)م (اختیارنو هم شاهددو د
Second Witness Printed Name (optional): 

: ي)لیک (اختیارسلا هم شاهددو د

Second Witness Signature (optional): 

ړ ړ
ړ ړ ړ ړ ړ .ی دیکړ انکار څخه یېلوکولیکسلاددي اوځنډوليیادر چېبر ليټو یا ځینې معاینېم دماشوېدليېږي زنوی ددو ي چېست تاییدوپرسر/ پلار/رمو ې ېېېېې

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 



 

 

 

ځنډول . ماشوم د   معاینې څخه انکار یا يد  نوي زېږېدلي  ې رښوونلا هلابق/  روغتون د اره لپډکولو د ېفورم ېد د
To be completed by hospital/midwife only 
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د نوي زیږېدلي ماشوم د معاینې د رد یا ځنډ فورمې لومړۍ پاڼه باید ډکه
 شي. لاسلیک شوې فورمه باید د ماشوم د طبي دوسیې برخه وګرځي او 

 Minnesota Department ( سوټا د روغتیا ریاستییوه کاپي یې د مین
of Health(د مین) سوټا قانون:ی ته وسپارل شي MN Statute 
.(144.125 

د پروسې د ساده کولو او د نوي زیږېدلي ماشوم د معاینې د کارکوونکو له 
 خوا د څو ځله اړیکو د مخنیوي لپاره، مهرباني وکړئ فورمه د زیږون له

 ته فکس یا پست کړئ. MDH نېټې څخه په اوو ورځو کې

 5466-201-651 د پوښتنو لپاره اړیکه ونیسئ:

اصلي فورمه دې وسپارل شي:
د ماشوم روغتیا دوسیه

 کاپي دې وسپارل شي:
 Minnesota Department of Health

 Newborn Screening 
 P.O. Box 64899 

St. Paul, MN 55164-0899 

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

کاپي دې وسپارل شي:
مور/پلار یا قانوني سرپرست

 کاپي دې وسپارل شي:
ي خدمت وړاندې کوونکی / کلینیکیلومړنی روغتیا

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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