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ဖိသၣ် အမံၤ (မံၤခီၣ်ထံး ဒီး မံၤကတၢၢ်)-

အိၣ်ဖျဲၣ်မုၢ်နံၤ-

မိၢ်လၢအိၣ်ဖျဲၣ်ဖိ အမံၤ (မံၤခီၣ်ထံး ဒီး မံၤကတၢၢ်)-

တၢ်ဆါဟံၣ် မ့တမ့ၢ် တၢ်အိၣ်ဖျဲၣ် တၢ်လီၢ်တၢ်ကျဲ 

လံာ်ကွီၣ်ဒိအံၤ တၢ်စူးကါအီၤဒီး- (၀ံသးစူၤ မၤနီၣ်လီၤ တၢ်လၢအဘၣ်ထွဲ ခဲလၢာ်)

သွံၣ် အဖီး အဒိ(တဖၣ်) တၢ်မၤကွၢ်အစၢ ခဲလၢာ် (သွံၣ်အဖီး, တၢ်နၢ်ဟူ, ဒီး တၢ်ထိၣ်ကွၢ် အီးစံၣ်ကၠံၣ်(န) လၢသွံၣ်အပူၤ)

မိၢ်ပၢ်(တဖၣ်) မ့တမ့ၢ် ပှၤကွၢ်ထွဲတၢ်(တဖၣ်)- ၀ံသးစူၤ ဖး ဒီး နၢ်ပၢၢ် တၢ်လၢလာ် တချုးလၢမၤပှဲၤ ဒီး ဆဲးလီၤမံၤလၢလံာ်ကွီၣ်ဒိအံၤ န့ၣ်တက့ၢ်.

ယၤ, ပှၤဖိသၣ်လၢ လၢတၢ်ယၢၤထီၣ်အမံၤ လၢလာ် အမိၢ်ပၢ် မ့တမ့ၢ် ပှၤကွၢ်
ထွဲတၢ်, နဲၣ်လီၤ Minnesota တၢ်အိၣ်ဆူၣ်အိၣ်ချ့၀ဲၤကျိၤ (Minnesota 
Department of Health - MDH) ဖိသၣ်အိၣ်ဖျဲၣ်သီ တၢ်သမံသမိး တၢ်
ရဲၣ်တၢ်ကျဲၤ ကမၤဟးဂီၤ ယဖိ အဖိသၣ်အိၣ်ဖျဲၣ်သီ တၢ်သမံသမိး သွံၣ်အဖီး 
အဒိ(တဖၣ်) ဒီး/မ့တမ့ၢ် တၢ်သမံသမိး တၢ်မၤကွၢ် အစၢတဖၣ်, တၢ်မၤကွၢ် အီး
စံၣ်ကၠံၣ်(န) လၢသွံၣ်ပူၤ အစၢတဖၣ်, ဒီး တၢ်နၢ်ဟူ တၢ်သမံသမိး အစၢတဖၣ် လၢ
တၢ်ပာ်ကီၤဃာ်အီၤ ဖဲ Minnesota တၢ်အိၣ်ဆူၣ်အိၣ်ချ့၀ဲၤကျိၤ, ဒ်တၢ်ဒုးနဲၣ်ပာ်ဖျါ
ထီၣ်အီၤ လီၤတံၢ်လီၤဆဲး လၢထးအသိး န့ၣ်လီၤ.
ယ နၢ်ပၢၢ် လၢ တၢ်မၤဟးဂီၤ ယဖိ အသွံၣ်အဖီးအဒိ(တဖၣ်) အဃိ တၢ်စူးကါ 
တၢ်အံၤတမံၤလၢ်လၢ် လၢခါဆူညါတသ့လၢၤဘၣ်န့ၣ်လီၤ. တၢ်မၤဟးဂီၤ ယဖိ အ
တၢ်မၤကွၢ်အစၢတဖၣ် လၢတၢ်ပာ်ကီၤဃာ်အီၤဖဲ Minnesota တၢ်အိၣ်ဆူၣ်အိၣ်
ချ့၀ဲၤကျိၤ ကပာ်ပနီၣ် တၢ်နုာ်လီၤမၤန့ၢ် တၢ်အံၤခါဆူညါ ဆူအ၀ဲသ့ၣ် ဒီးယဟံၣ်ဖိ
ဃီဖိ ဒီး ပှၤဟ့ၣ် တၢ်အိၣ်ဆူၣ်အိၣ်ချ့ တၢ်ကွၢ်ထွဲတဖၣ်န့ၣ်လီၤ.

မိၢ်ပၢ် မ့တမ့ၢ် ပှၤကွၢ်ထွဲတၢ် ကွဲးလီၤမံၤ (မံၤခီၣ်ထံး ဒီး မံၤကတၢၢ်)- 

မိၢ်ပၢ် မ့တမ့ၢ် ပှၤကွၢ်ထွဲတၢ် ဆဲးလီၤမံၤ- 

တနံၤအံၤအမုၢ်နံၤ- တၢ်ဘၣ်ထွဲဒီး ဖိသၣ်-

တၢ်ဆှၢလံာ်ပရၢ လီၢ်အိၣ်ဆိးထံး

လီၢ်အိၣ်ဆိးထံး နီၣ်ဂံၢ် 1- 

ကျဲနီၣ်ဂံၢ်, ခီပနံာ် အမံၤ, ခီဖျိ

လီၢ်အိၣ်ဆိးထံး နီၣ်ဂံၢ် 2- 

ဟံၣ်ဒၢးဖှိၣ်, ဒၢးတကရူၢ်, ယူၣ်နံး, တၢ်သူၣ်ထီၣ်, အကထၢ, အဂၤ. - MDH ဆူ P.O. လံာ်ပရၢတၢး တသ့

Directive to Destroy 

Blood Spots and/or Newborn Screening Test Results

Karen
တၢ်ဟ့ၣ်စိဟ့ၣ်ကမီၤ လၢ ကထုးထီၣ်ရၤလီၤ တၢ်အိၣ်ဆူၣ်အိၣ်ချ့ တၢ်ဂ့ၢ်တၢ်ကျိၤ လၢတၢ်ဒီသဒၢအီၤ ဆူ ပှၤတဲကျိးထံ

Child’s name (first & last):

Birth date:

Birth mother’s name (first & last):

Hospital or place of birth:

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

Blood spot specimen(s) All test results (blood spot, hearing, & pulse oximetry)

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

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. 

Parent or guardian printed name (first & last):

Parent or guardian signature:

Today’s date Relationship to child

Mailing Address

Address line 1

Address line 2



၀့ၢ်

ကီၢ်စဲၣ်/ကီၢ်ရ့ၣ်/ဟီၣ်က၀ီၤ-

စံး(ပ)ဟီၣ်က၀ီၤ/လံာ်ပရၢတၢး ခိး(ဒ) နီၣ်ဂံၢ်-

လီတဲစိ နီၣ်ဂံၢ်-

မ့ၢ်လၢ ကသံၣ်ဒၢး တၢ်မၤကွၢ်ဒၢး တၢ်မၤဂ့ၤထီၣ် တၢ်ဘှီဘၣ်တၢ် 
(Clinical Laboratory Improvement Amendments - CLIA) 
- တၢ်သိၣ်တၢ်သီတၢ်ဘျၢ ဟံးမူဒါလၢ ပၢဆှၢရဲၣ်ကျဲၤ တၢ်မၤကွၢ်ဒၢး - 
တၢ်ဃ့ထီၣ် Minnesota တၢ်အိၣ်ဆူၣ်အိၣ်ချ့၀ဲၤကျိၤ လၢကပၢၤဃာ် 
တၢ်မၤကွၢ်အစၢ တဖၣ်ခံနံၣ်န့ၣ်လီၤ. MDH ကဘိးဘၣ်သ့ၣ်ညါနၤ ခီဖျိ 
US လံာ်ပရၢတၢး ဖဲတၢ်ဃ့ထီၣ် တၢ်မၤဟးဂီၤ သွံၣ်အဖီးအဃ့ထီ ဃုာ်
ဒီး မုၢ်နံၤ လၢတၢ်ကမၤဟးဂီၤကွံာ် တၢ်မၤကွၢ်အစၢတဖၣ်အခါ န့ၣ်လီၤ. 

ဆှၢ လံာ်ကွီၣ်ဒိ လၢတၢ်မၤပှဲၤလံအီၤဆူ-
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
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City

State/Province/Regions

ZIP/Postal code

Phone number

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. 

mailto:health.newbornscreening@state.mn.us
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