
Remember to 
bring this sheet 

to your  
next visit! 

Blood Lead Testing Instructions 
This form provides a space for health care providers to instruct families about needed blood lead testing, 
and is intended to be used along with a blood lead testing record and a list of sources. 

□ No blood test for lead is needed today. 	 □ Your child must get a blood test for lead today. 
□ Your child must return for a blood lead test on _______________. 

If a test is needed, test must be done on time. Results will be written on the Blood Lead Testing Record. 

□ No blood test for lead is needed today. 	 □ Your child must get a blood test for lead today. 
□ Your child must return for a blood lead test on _______________. 

If a test is needed, test must be done on time. Results will be written on the Blood Lead Testing Record. 

Parents: 
 This sheet is for your health care provider to use in case your child needs a blood lead test(s).  
 Be sure to obtain a blood lead testing record and list of sources from your health care provider.  
 Keep all documents related to testing for lead together. 

Getting Your Child Tested for Lead 

CHILD DATE OF BIRTH 
PROVIDER OFFICE PHONE 

Lead is a poison. Lead is harmful, even in very small amounts. It is most dangerous for young children. 
Children with lead in their bodies usually do not look or act sick. 

What do 
I do? 

A blood lead test is the only way to know if there is lead in your child’s 
body. Follow the instructions below carefully and ask your doctor if you 
have questions. Ask for a list of possible sources of lead. If your child 
has come in contact with any of them, tell your doctor and ask if a blood 
test is needed. 

DATE

DATE

Childhood Lead Poisoning Prevention Branch  www.cdph.ca.gov/programs/clppb 

If Your Child Needs to be Tested...If Your Child Needs to be Tested...

□ Test will be done in this office

□ Bring your child here: 
(Make sure you get a lab 
order before you leave.)

LAB_ ___________________________________________________________

ADDRESS_ ______________________________________________________

CITY_____________________ ST________ ZIP_ ________ PHONE___________

If Your Child Needs to be Tested...If Your Child Needs to be Tested...

□ Test will be done in this office

□ Bring your child here: 
(Make sure you get a lab 
order before you leave.)

LAB_ ___________________________________________________________

ADDRESS_ ______________________________________________________

CITY_____________________ ST________ ZIP_ ________ PHONE___________
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DATE
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If Your Child Needs to be Tested...If Your Child Needs to be Tested...

□ Test will be done in this office

□ Bring your child here: 
(Make sure you get a lab 
order before you leave.)

LAB_ ___________________________________________________________

ADDRESS_ ______________________________________________________

CITY_____________________ ST________ ZIP_ ________ PHONE___________

If Your Child Needs to be Tested...If Your Child Needs to be Tested...

□ Test will be done in this office

□ Bring your child here: 
(Make sure you get a lab 
order before you leave.)

LAB_ ___________________________________________________________

ADDRESS_ ______________________________________________________
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請記得攜帶
本資訊單前往

下次就診！ 

血鉛檢查說明 
本表格提供了空位讓醫療保健服務提供者為家屬提供必要的血鉛檢查說明，且旨在和血鉛檢查紀錄及
鉛來源清單一起使用。 

□ 今天不需要進行血鉛檢查。 	 □ 您的孩子今天必須接受血鉛檢查。 
□ 您的孩子必須在 _______________ 返回接受血鉛檢查。 

如果需要進行檢查，檢查必須按時完成。結果將會列在血鉛檢查紀錄中。 

□ 今天不需要進行血鉛檢查。 	 □ 您的孩子今天必須接受血鉛檢查。 
□ 您的孩子必須在 _______________ 返回接受血鉛檢查。 

如果需要進行檢查，檢查必須按時完成。結果將會列在血鉛檢查紀錄中。 

父母： 
 本資訊單是供您的醫療保健服務提供者在您孩子需要接受血鉛檢查的情況下使用。  
 請務必向您的醫療保健服務提供者索取血鉛檢查紀錄和鉛來源清單。  
 請將與血鉛檢查有關的所有文件保存在一起。 

讓您的孩子接受血鉛檢查 

兒童 出生日期 
醫療服務提供者 診所電話 

鉛是一種毒性物質。鉛對人體有害，即使只是非常少量。鉛對幼兒來說最危險。體內含鉛的兒童通常從
外表或行為看不出來生病。 

我該採
取什麼
行動？ 

血鉛檢查是瞭解您孩子體內是否含鉛的唯一方法。請謹遵下述說明，
如果您有疑問，請諮詢您的醫生。索取一份可能的鉛來源清單。如果
您的孩子曾接觸過任何鉛來源，請告知您的醫生並詢問是否需要進
行血液檢查。 

日期

日期

兒童鉛中毒預防部門  www.cdph.ca.gov/programs/clppb 

如果您的孩子需要接受檢查... 如果您的孩子需要接受檢查... 
□ 檢查將在此診所完成

□ 帶您的孩子前往此地點： 
(請務必在離開診所之前取
得化驗醫囑。) 

化驗室_________________________________________________________

地址___________________________________________________________

城市____________________ 州________ 郵遞區號____ 電話_____________

如果您的孩子需要接受檢查... 如果您的孩子需要接受檢查... 
□ 檢查將在此診所完成

□ 帶您的孩子前往此地點： 
(請務必在離開診所之前取
得化驗醫囑。) 

化驗室_________________________________________________________

地址___________________________________________________________

城市____________________ 州________ 郵遞區號____ 電話_____________



請記得攜帶本資訊單前往下次就診！ 2023 年 7 月 

血鉛檢查說明 
本表格提供了空位讓醫療保健服務提供者為家屬提供必要的血鉛檢查說明，且旨在和血鉛檢查紀錄及
鉛來源清單一起使用。 

讓您的孩子接受血鉛檢查 

□ 今天不需要進行血鉛檢查。 	 □ 您的孩子今天今天必須接受血鉛檢查。 
□ 您的孩子必須在 _______________ 返回接受血鉛檢查。 

如果需要進行檢查，檢查必須按時完成。結果將會列在血鉛檢查紀錄中。 

□ 今天不需要進行血鉛檢查。 	 □ 您的孩子今天今天必須接受血鉛檢查。 
□ 您的孩子必須在 _______________ 返回接受血鉛檢查。 

如果需要進行檢查，檢查必須按時完成。結果將會列在血鉛檢查紀錄中。 

□ 今天不需要進行血鉛檢查。 	 □ 您的孩子今天今天必須接受血鉛檢查。 
□ 您的孩子必須在 _______________ 返回接受血鉛檢查。 

如果需要進行檢查，檢查必須按時完成。結果將會列在血鉛檢查紀錄中。 

日期

日期

日期

如果您的孩子需要接受檢查... 如果您的孩子需要接受檢查... 
□ 檢查將在此診所完成

□ 帶您的孩子前往此地點： 
(請務必在離開診所之前取
得化驗醫囑。) 

化驗室_________________________________________________________

地址___________________________________________________________

城市____________________ 州________ 郵遞區號____ 電話_____________

如果您的孩子需要接受檢查... 如果您的孩子需要接受檢查... 
□ 檢查將在此診所完成

□ 帶您的孩子前往此地點： 
(請務必在離開診所之前取
得化驗醫囑。) 

化驗室_________________________________________________________

地址___________________________________________________________

城市____________________ 州________ 郵遞區號____ 電話_____________

如果您的孩子需要接受檢查... 如果您的孩子需要接受檢查... 
□ 檢查將在此診所完成

□ 帶您的孩子前往此地點： 
(請務必在離開診所之前取
得化驗醫囑。) 

化驗室_________________________________________________________

地址___________________________________________________________

城市____________________ 州________ 郵遞區號____ 電話_____________


