
တၢ်ဃ့ထီၣ်လၢကထုးထီၣ် ရၤလီၤ တၢ်အဂီၢ်
တၢ်ဟ့ၣ်စိဟ့ၣ်ကမီၤ လၢကထုးထီၣ်ရၤလီၤ ဖိသၣ်အိၣ်ဖျဲၣ်သီ တၢ်သမံသမိး ခးက့

ဖိသၣ် အမံၤ (မံၤခီၣ်ထံး ဒီး မံၤကတၢၢ်)-

အိၣ်ဖျဲၣ်မုၢ်နံၤ- 

မိၢ်လၢအိၣ်ဖျဲၣ်ဖိ အမံၤ (မံၤခီၣ်ထံး ဒီး မံၤကတၢၢ်)-

တၢ်ဆါဟံၣ် မ့တမ့ၢ် တၢ်အိၣ်ဖျဲၣ် တၢ်လီၢ်တၢ်ကျဲ- 

ယနၢ်ပၢၢ် တၢ်လၢလာ်-
• ခီဖျိ တၢ်မၤပှဲၤ ဒီးဟ့ၣ်က့ၤ လံာ်ကွီၣ်ဒိအံၤအဃိ, ယဃ့ထီၣ် ပှၤဖိ

သၣ် လၢတၢ်ပာ်ဖျါထီၣ် အမံၤလၢထး စူးကါ ဖိသၣ်အိၣ်ဖျဲၣ်သီ 
တၢ်သမံသမိး အခးက့ (တဖၣ်) တၢ်ကထုးထီၣ်ရၤလီၤ အီၤ ဆူ
ပှၤဟ့ၣ်တၢ်အိၣ်ဆူၣ် အိၣ်ချ့ တၢ်ကွၢ်ထွဲ တၢ်မၤစၢၤ ဒီး/မ့တမ့ၢ် က
သံၣ်ဒၢး လၢတၢ် ပာ်ဖျါထီၣ်အမံၤလၢလာ်အံၤ န့ၣ်လီၤ.

• ဖဲ ဖိသၣ်အိၣ်ဖျဲၣ်သီ တၢ်သမံသမိး ခးက့(တဖၣ်) တၢ်ထုးထီၣ်ရၤ
လီၤအီၤ ဆူ ပှၤဟ့ၣ်တၢ်အိၣ်ဆူၣ်အိၣ်ချ့ တၢ်ကွၢ်ထွဲတၢ်မၤစၢၤ မ့
တမ့ၢ် ကသံၣ်ဒၢးန့ၣ်, Minnesota တၢ်အိၣ်ဆူၣ်အိၣ်ချ့ ၀ဲၤကျိၤ
ပၢဆှၢ၀ဲဒၣ် ပှၤဟ့ၣ်တၢ်မၤစၢၤ မ့တမ့ၢ် ကသံၣ်ဒၢး ဟ့ၣ်ခီဟ့ၣ်နီၤ
လီၤ ခးက့(တဖၣ်) ဒီးပှၤအဂၤဧါ တသ့လၢၤဘၣ်န့ၣ်လီၤ. ဆဲးကျၢ
ကသံၣ်ဒၢး အပှၤဟ့ၣ် တၢ်မၤစၢၤ ဖဲနမ့ၢ်အိၣ်ဒီး တၢ်သံကွၢ် ဘၣ်
ဃးဒီး အ၀ဲသ့ၣ်အပှၤနီၢ်တဂၤဘၣ်ထွဲ ဘၣ်ထွဲဖီလစံၣ် ဒီးတၢ်ဖံး
တၢ်မၤ အကျိၤအကျဲတဖၣ်န့ၣ်တက့ၢ်.

• လၢကဖိးသဲစးအဂီၢ်, လံာ်ကွီၣ်ဒိအံၤ ကဘၣ်တၢ်မၤ ပှဲၤအီၤ လၢ
လၢပှဲၤပှဲၤ ဒီးဆဲးလီၤမံၤ လၢပှၤနီၢ်တဂၤစုာ် စုာ် မ့တမ့ၢ် ပှၤဖိသၣ်
ဆံးဖိ အပှၤကွၢ်ထွဲတၢ်လၢအဖိးသဲစး န့ၣ်လီၤ. တၢ်မ့ၢ်တဆီတလဲ
အီၤ ဘၣ်န့ၣ် လံာ်ကွဲးဒိအံၤဖိးသဲစး န့ၣ်လီၤ.

ဃ့ထီၣ် မိၢ်ပၢ်/ပှၤကွၢ်ထွဲ တၢ်ကွဲးလီၤမံၤ (မံၤခီၣ်ထံး ဒီး မံၤကတၢၢ်)- 

မိၢ်ပၢ် မ့တမ့ၢ် ပှၤကွၢ်ထွဲတၢ် ဆဲးလီၤမံၤ- 

တၢ်ဘၣ်ထွဲဒီးဖိသၣ်- တနံၤအံၤ အမုၢ်နံၤ-

ကျဲနီၣ်ဂံၢ်- 

၀့ၢ်-

ကီၢ်စဲၣ်-  စံး(ပ)ဟီၣ်က၀ီၤ နီၣ်ဂံၢ်- လီတဲစိ-

ပှၤဟ့ၣ်တၢ်အိၣ်ဆူၣ်အိၣ် ချ့တၢ်ကွၢ်ထွဲ တၢ်မၤစၢၤ မ့တမ့ၢ် ကသံၣ်ဒၢး အတၢ်ဆှၢလံာ်ပရၢ လီၢ်အိၣ်ဆိး ထံး

တၢ်ဘိးဘၣ်သ့ၣ်ညါ-

Request to Release Authorization to Release Newborn Screening Card
Karen
တၢ်ဟ့ၣ်စိဟ့ၣ်ကမီၤ လၢ ကထုးထီၣ်ရၤလီၤ တၢ်အိၣ်ဆူၣ်အိၣ်ချ့ တၢ်ဂ့ၢ်တၢ်ကျိၤ လၢတၢ်ဒီသဒၢအီၤ
ဆူ ပှၤတဲကျိးထံ (စပ့ၣ်)

Child’s name (first & last):

Birth date:

Birth mother’s name (first & last):

Hospital or place of birth: 

I understand the following:

• By completing and returning this form, I request the
above-named child’s used newborn screening card(s) be
released to the health care provider and/or clinic named
below.

• Once the newborn screening card(s) are released to the
health care provider or clinic, the Minnesota Department
of Health cannot control whether the provider or clinc
shares the card(s) with others. Contact the provider of
clinic if you have questions about their privacy policies
and practices.

• To be valid, this form must be filled out completely and
signed by the individual or the legal guardian of the minor.
A copy is valid if it has not been altered.

Requesting parent/guardian’s printed name (first & last): 

Parent or guardian signature: 

Relationship to child: Today’s date:

Street address: 

City:

State: Zip Phone:

Attention:

PAGE 1/2
REV 02/2025



လီၢ်အိၣ်ဆိးထံး နီၣ်ဂံၢ် 1- 
ကျဲနီၣ်ဂံၢ်

လီၢ်အိၣ်ဆိးထံး နီၣ်ဂံၢ် 2- 

ဟံၣ်ဒၢးဖှိၣ်, ဒၢးကရူၢ်, ယူၣ်နံး, တၢ်သူၣ်ထီၣ်, အကထၢ, အဂၤ. (ဆှၢဆူ P.O. လံာ်ပရၢတၢးတဖၣ် တန့ၢ်ဘၣ်) 

၀့ၢ်-

ကီၢ်စဲၣ်- စံး(ပ)ဟီၣ်က၀ီၤ နီၣ်ဂံၢ်- လီတဲစိ-

ဆှၢ မ့တမ့ၢ် ဖဲး(စ) လံာ်ကွီၣ်ဒိလၢတၢ်မၤပှဲၤ ၀ံၤအီၤဆူ -
Minnesota Department of Health

Newborn Screening Program

P.O. Box 64899

St. Paul, MN 55164-0899

Address line 1: 

Address line 2: 

City:

State: Zip: Phone:
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Phone: (800) 664-7772

Fax: (651) 215- 6285

Email: health.newbornsceening@state.mn.us 
Website: www.health.state.mn.us/newbornscreening 

mailto:health.newbornscreening@state.mn.us
https://www.health.state.mn.us/newbornscreening
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