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 New York State Newborn Screening نامج ما المقصود ب��
Patient Registry؟

� تم وع لجمع المعلومات الصح�ة من الأطفال الذين �عانون من إحدى الحالات ال�� م��
� ولا�ة ني��ورك.

� الولادة �� تحد�دها من خلال فحص حدي��

 New York State Newborn Screening لماذا �عد برنامج
ا؟ Patient Registry مهم�

ا. � الولادة نادر� � قائمة فحص الأطفال حدي��
�عد �ل اضطراب فردي ��  •

س�منح مقد�� الرعا�ة الصح�ة فرصة لدراسة المعلومات لمجموعة أ��� من المر�� مما   •
� ع�ادتهم.

�عالجونه ��

� قائمة 
س�ساعد المعلومات مقد�� الرعا�ة الصح�ة ع� معرفة الم��د عن الأمراض ��  •

� الولادة وأفضل علاج لهم. فحص الأطفال حدي��

� ولا�ة ني��ورك!
� الولادة لجميع الرضع �� س�حسن من فحص الأطفال حدي��  •

� يتم جمعها؟ ما المعلومات ال��
تحديثات ل�شخ�ص حالة طفلك  •

�م مرة يزور طفلك الع�ادة  •
ما الأنواع الأخرى من مقد�� الرعا�ة الصح�ة الذين �جب أن يزورهم طفلك  •

ز�ارات طفلك للمس�ش��  •
المراحل التنم��ة والتعل�م�ة لطفلك  •

� الخاص �طفلك  ن�ع التأم��  •
( � ف�درا�� � حكو�� أو تأم�� � خاص أو تأم�� � أو تأم�� (أي عدم وجود تأم��

مستوى التعل�م الخاص �ك  •
خطة علاج طفلك  •

ك�ف س�تم جمع المعلومات؟
نت. س�تم � نظام آمن ع�� الإن��

س�دخل مقدم الرعا�ة الصح�ة لطفلك المعلومات ��
 New York State Newborn Screening الاحتفاظ �الب�انات لدى برنامج

.Program

ماذا س�حدث للمعلومات؟
� معلومات

س�تمكن مقدمو الرعا�ة الصح�ة ع�� ولا�ة ني��ورك من تقد�م طلب لتل��  •
� أنه لن يتم إعطاء أسماء أو معلومات تحدد عائلتك �ش�ل  مجهولة اله��ة، مما �ع��

. م�ا��

• لن يتم ��� المعلومات إ� مقد�� الرعا�ة الصح�ة إلا إذا �انوا �خططون لاستخدامها
� الولادة وأفضل العلاجات لهم. � قائمة فحص حدي��

للتعرف ع� الأمراض الموجودة ��

• �مكن لمقد�� الرعا�ة الصح�ة التعلم من تج��ة طفلك والآخ��ن الذين �عانون من نفس 
الحالة من أجل مستق�ل أفضل للجميع!

� السجل؟
ك�ف �شارك طف�� ��

� السجل إذا أعط�ت الإذن له فحسب.
�مكن لطفلك المشاركة ��  •

• س�عط�ك مقدم الرعا�ة الصح�ة الخاص �طفلك نموذج موافقة.
� مشاركة طفلك، فقم �التوقيع ع� النموذج و�عادته إ� مقدم الرعا�ة 

• إذا كنت ترغب ��
الصح�ة الخاص �طفلك.

 Newborn Screening Program سل مقدم الرعا�ة الصح�ة النموذج إ� برنامج • س��
نت. � النظام الآمن ع�� الإن��

� إدخال المعلومات ��
و��دأ ��

؟ إ� م�� س�تم �سج�ل طف��
ا، سنطلب من طفلك منح  ا. عندما ي�لغ 18 عام� س�تم �سج�ل طفلك ح�� ي�لغ 18 عام�  •

ا. وع ح�� ي�لغ 21 عام� الت��ــــح �مواصلة الم��

� أي وقت. لن يتم جمع 
• �جوز لك أن تطلب التوقف عن جمع المعلومات عن طفلك ��

� طل�ك.
المعلومات من تار�ــــخ تل��

� تم جمعها وع. سوف يتم حذف المعلومات ال�� ا سحب طفلك من الم�� • �جوز لك أ�ض�
�الفعل من السجل، ولن يتم جمع الم��د من المعلومات.

�د أو �الفا�س إ�: �جب إرسال الطل�ات المكت��ة �ال��
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