
 ကျးမၤ ပှၤဆါအမံၤပ နီၣ် လၢကကျၢၢ်ဘၢ မ့တ မ့ၢ် မၤပှဲၤ တၢ်လၢလာ်

ဖိသၣ်ဆံးဖိအမံၤ (မံၤကတၢၢ်, မံၤခီၣ်ထံး)

အိၣ်ဖျဲၣ်မုၢ်နံၤ

မိၢ်အမံၤ (မံၤကတၢၢ်, မံၤခီၣ်ထံး)

တၢ်ဆါဟံၣ်/ ပှၤကွၢ်ပှၤဟုး

မိၢ်ပၢ် ဂ့ၢ်လိာ် မ့တမ့ၢ် သမၢ ဖိသၣ်အိၣ်ဖျဲၣ်သီ တၢ်သမံသမိး

နအိၣ်ဒီး တၢ်ခွဲးတၢ်ယာ် လၢကဂ့ၢ်လိာ် မ့တမ့ၢ် သမၢ တၢ်သမံသမိးကွၢ် နဖိ
န့ၣ်လီၤ. ဃုထၢ ဒီး ဆဲးလီၤမံၤလၢလာ် လၢမ့ၢ်နအဲၣ်ဒိး ဂ့ၢ်လိာ် မ့တမ့ၢ် သမၢ 
ဖိသၣ်အိၣ်ဖျဲၣ်သီ တၢ်သမံသမိး အကူာ်(တဖၣ်) ဖဲလဲၣ်တခါလဲၣ်န့ၣ်လီၤ.

နဘၣ် တၢ်ဘိးဘၣ်သ့ၣ်ညါဒီး တၢ်လီၤဘၣ်ယိၣ် လၢတၢ်ဂ့ၢ်လိာ် ဒီး/မ့တမ့ၢ် 
တသမံသမိး နဖိဘၣ်န့ၣ်လီၤ. တၢ်ဆဲးလီၤမံၤလၢလံာ်ကွီၣ်ဒိအံၤ အခီပညီ န
ဂ့ၢ်လိာ် တၢ်သမံသမိးတဘျီအံၤ န့ၣ်လီၤ. နဃုထၢလၢ နကမၤ ဖိသၣ်အိၣ်
ဖျဲၣ်သီ တၢ်သမံသမိး လၢခံလၢလာ်န့ၣ်, MDH ဟ့ၣ်ဂံၢ်ဟ့ၣ်ဘါနၤ လၢာ်
လၢာ်ဆ့ဆ့ လၢကမၤပှဲၤ တၢ်သမံသမိး လၢဖိသၣ် အသးအိၣ်တနွံအတီၢ်ပူၤ 
ဖဲ တၢ်သမံသမိးအံၤ လီၤတံၢ်လီၤဆဲးအဂ့ၤကတၢၢ် အခါန့ၣ်လီၤ. 

နမ့ၢ်ဃုထၢ ကမၤ တၢ်သမံသမိး နဖိ ဒီး တအဲၣ်ဒိး MDH ကပၢၤဃာ် နဖိ 
အတၢ်မၤကွၢ်အစၢတဖၣ် ဒီး သွံၣ်အဖီးတဖၣ်န့ၣ်, တၢ်ဃုထၢ အိၣ်လၢကမၤ
ဟးဂီၤတၢ်သ့ၣ် တဖၣ်အံၤတဘျီလၢ်လၢ်န့ၣ်လီၤ. ၀ံသးစူၤ ကွၢ်

 
MDH ဖိသၣ်အိၣ်ဖျဲၣ်သီ တၢ်သမံသမိး တၢ်ရဲၣ်တၢ်ကျဲၤ ပှာ်ယဲၤသန့ လၢ 
လံာ်ကွီၣ်ဒိ လၢတၢ်လိၣ်ဘၣ်အီၤအဂီၢ် www.health.state.mn.us/people/
newbornscreening

သွံၣ်အဖီ

ယ နၢ်ပၢၢ်လၢ တၢ်ဆူးတၢ်ဆါ တၢ်ပနီၣ် ဒီး တၢ်ဆါပနီၣ် အိၣ်ထီၣ်သ့လၢ သးသမူအ
ခီၣ်ထံးစှၤသီအတီၢ်ပူၤန့ၣ်လီၤ. တၢ်ပနီၣ် မ့တမ့ၢ် တၢ်ဆါပနီၣ်တနီၤ န့ၣ် တဖျါထီၣ်
လၢတဘျုးနွံ မ့တမ့ၢ် တဘျုးလါန့ၣ်လီၤ. တၢ်အိၣ်ဆူၣ်အိၣ်ချ့ တၢ်ကီတၢ်ခဲ တစိၤသး 
မ့တမ့ၢ် တၢ်သံတၢ်ပှၢ် အိးထီၣ်သ့ ဖဲ တၢ်ဆူးတၢ်ဆါတဖၣ်အံၤ တၢ်တသ့ၣ်ညါအီၤ 
ဒီး ကူစါဆိအီၤအီၤဘၣ်န့ၣ်လီၤ.

ဂ့ၢ်လိာ်

မိၢ်ပၢ်/ပှၤကွၢ်ထွဲတၢ် ဆဲးလီၤမံၤ

စဲၤခံ
ပှၤအုၣ်သး ဆဲးလီၤမံၤ
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တၢ်နၢ်ဟူ
ယနၢ်ပၢၢ်လၢ တၢ်နၢ်ဟူ လီၤမၢ်ကွံာ်န့ၣ် တၢ်တသ့ၣ်ညါ ပာ်သူၣ်ပာ်သးအီၤ ဖဲတၢ်
အိၣ်ဖျဲၣ်ထီၣ် လၢတအိၣ်ဒီး တၢ်သမံသမိးဘၣ်န့ၣ်လီၤ. တၢ်နၢ်ဟူလီၤမၢ်ကွံာ်
အိၣ် ထဲလဲၣ်န့ၣ် ကမၤစဲၤခံ တၢ်ကတိၤ, ကျိာ်, သးအတၢ်တူၢ်ဘၣ် ဒီး ပှၤတ၀ၢ 
တၢ်ရ့လိာ်မုာ်လိာ် တၢ်ဒိၣ်ထီၣ် န့ၣ်လီၤ. 

ဂ့ၢ်လိာ်
မိၢ်ပၢ်/ပှၤကွၢ်ထွဲတၢ် ဆဲးလီၤမံၤ

စဲၤခံ
ပှၤအုၣ်သး ဆဲးလီၤမံၤ

Place patient label to cover or complete below

Baby’s Name (LAST, FIRST)

Date of Birth

Mother’s Name (LAST,FIRST)

Hospital/Midwife

Parental Refusal or Delay of Newborn Screening 

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

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.

Refuse

Delay

Parent/Guardian Initials

Witness Initials 

Karen

တၢ်ဟ့ၣ်စိဟ့ၣ်ကမီၤ လၢ ကထုးထီၣ်ရၤလီၤ တၢ်အိၣ်ဆူၣ်အိၣ်ချ့ တၢ်ဂ့ၢ်တၢ်ကျိၤ လၢတၢ်ဒီသဒၢအီၤ ဆူ ပှၤတဲကျိးထံ 

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. 

Refuse

Delay

Parent/Guardian Initials

Witness Initials 

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


လၢ တၢ်သမံသမိး တၢ်စဲၤခံကွံာ် တမံၤလၢ်လၢ်အဂီၢ်, ၀ံသးစူၤ ဟ့ၣ်လီၤ ပှၤလၢအကမၤပှဲၤ နဖိ အတၢ်သမံသမိးအမံၤ- 

တၢ်ဆါဟံၣ်/ ပှၤကွၢ်ပှၤဟုး

မိၢ်ပၢ် မ့တမ့ၢ် ပှၤကွၢ်ထွဲတၢ် ကွဲးလီၤမံၤ-

မိၢ်ပၢ် မ့တမ့ၢ် ပှၤကွၢ်ထွဲတၢ် ဆဲးလီၤမံၤ- မုၢ်နံၤ-

တၢ်ဘၣ်ထွဲဒီး ဖိသၣ်အိၣ်ဖျဲၣ်သီ- လီတဲစိနီၣ်ဂံၢ်-

တၢ်ဆါဟံၣ်/ပှၤကွၢ် ပှၤဟုး တၢ်နဲၣ်ကျဲတဖၣ် လၢ တၢ်မၤပှဲၤ လံာ်ကွီၣ်ဒိအံၤ အဂီၢ်

ပှၤအုၣ်သး ကွဲးလီၤ မံၤ-

ပှၤအုၣ်သး ဆဲးလီၤမံၤ- ပှၤအုၣ်သး အလီၢ်လၤ/မူဒါ-

ပှၤအုၣ်သးခံဂၤတဂၤ ကွဲးလီၤမံၤ (မၤပှဲၤသ့ တမၤပှဲၤသ့)-

ပှၤအုၣ်သးခံဂၤတဂၤ ဆဲးလီၤမံၤ (မၤပှဲၤသ့ တမၤပှဲၤသ့)-

မိၢ်ပၢ်(တဖၣ်)/ပှၤကွၢ်ထွဲတၢ်(တဖၣ်) ဂ့ၢ်လိာ် မ့တမ့ၢ် သုးယံၤထီၣ်၀ဲ ဖိသၣ်အိၣ်ဖျဲၣ်သီ တၢ်သမံသမိး အဆၢကတီၢ် ဒီး ဃုထၢလၢ တဆဲးလီၤမံၤဘၣ်န့ၣ်လီၤ. 
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စဲၤခံ

ပှၤအုၣ်သး ဆဲးလီၤမံၤ

သွံၣ်စံၣ်  ယနၢ်ပၢၢ်လၢ သးဖျၢၣ် တဘၣ်လိာ်ဘၣ်စး တၢ်ပနီၣ် ဒီး တၢ်ဆါပနီၣ်တဖၣ်န့ၣ် 
တဘျီတခီၣ် တဖျါထီၣ်လၢ တဘျုးနွံ မ့တမ့ၢ် တဘျုးလါ အတီၢ်ပူၤဘၣ်န့ၣ်
လီၤ. တၢ်ဟးဂီၤတစိၤသး မ့တမ့ၢ် တၢ်သံတၢ်ပှၢ် အိၣ်ထီၣ်သ့ ဖဲ တၢ်မ့ၢ်တသ့ၣ်
ညါဒီးကူစါဆိ အီၤဘၣ်န့ၣ်လီၤ.

ဂ့ၢ်လိာ်

မိၢ်ပၢ်/ပှၤကွၢ်ထွဲတၢ် ဆဲးလီၤမံၤ

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

Clinic/provider/midwife name:

Parent or Guardian Printed Name:

Parent or Guardian Signature: Date:

Relationship to Newborn: Phone Number:

Hospital/Midwife Instructions for Completing this Form

Witness Printed Name:

Witness Signature: Witness Title / Role:

Second Witness Printed Name (optional):

Second Witness Signature (optional):

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

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.

Delay

Witness Initials 

Refuse

Parent/Guardian Initials



လၢ တၢ်ဆါဟံၣ်/ပှၤကွၢ် ပှၤဟုး ကမၤပှဲၤအဂီၢ် 

တၢ်ကဘၣ်မၤပှဲၤ မိၢ်ပၢ်တၢ်ဂ့ၢ်လိာ် (Parental Refusal)  မ့တမ့ၢ် တၢ်စဲၤခံ
လၢ ဖိသၣ်အိၣ်ဖျဲၣ်သီ တၢ်သမံသမိး (Delay of Newborn Screening) 
လံာ်ကွီၣ်ဒိ အကျံးပၤ 1 န့ၣ်လီၤ. တၢ်ကဘၣ်မၤ လံာ်ကွီၣ်ဒိ လၢအိၣ်ဒီး
တၢ်ဆဲးလီၤမံၤ လၢ ဖိသၣ်ဆံးဖိ အကသံၣ်ကသီ တၢ်မၤနီၣ်မၤဃါ အ
ကူာ်အဂီၢ် ဒီး တၢ်ကဘၣ်ဟ့ၣ်လီၤ အကွဲးဒိ ဆူ တၢ်အိၣ်ဆူၣ်အိၣ်ချ့၀ဲၤ
ကျိၤ (Department of Health) (MN သဲစးတၢ်သိၣ်တၢ်သီ အကူာ် 
144.125) န့ၣ်လီၤ.
လၢကသ့ၣ်ညါ တၢ်မၤအကျိၤအကျဲ ဒီးဟးဆှဲး တၢ်ဆဲးကျၢ တဘျုးမံၤ 
လၢ ဖိသၣ်အိၣ်ဖျဲၣ်သီ တၢ်သမံသမိး အပှၤမၤတၢ်ဖိ အဂီၢ်, ၀ံသးစူၤ ဆှၢ
လံာ်ကွီၣ်ဒိ ခီဖျိ ဖဲး(စ) မ့တမ့ၢ် လံာ်ပရၢ တၢး ဆူ MDH ဖဲအိၣ်ဖျဲၣ်ဖိ နွံ
သီအတီၢ်ပူၤ န့ၣ်တက့ၢ်.  
ကိး 651-201-5466 ဖဲအိၣ်ဒီး တၢ်သံကွၢ်တမံၤလၢ်လၢ် န့ၣ်တက့ၢ်. 

လံာ်ကွီၣ်ဒိ နီၢ်ကီၢ် ဆူ- 

Newborn’s Medical Record

 
အကွဲးဒိ ဆူ- 

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 

 
အကွဲးဒိ ဆူ- 

မိၢ်ပၢ်/ ပှၤကွၢ်ထွဲတၢ် လၢအဖိးသဲစး

 
အကွဲးဒိ ဆူ-

ပှၤဟ့ၣ်ဂံၢ်ခီၣ်ထံး တၢ်ကွၢ်ထွဲ တၢ်မၤစၢၤ / ကသံၣ်ဒၢး

မိၢ်ပၢ် ဂ့ၢ်လိာ် မ့တမ့ၢ် သမၢ ဖိသၣ်အိၣ်ဖျဲၣ်သီ တၢ်သမံသမိး

To be completed by hospital/midwife only
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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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