
নি�উ ইয়র্কক  স্টে�ট আর্লি�ি ইন্টাারভে�নশন প্রো�োগ্রাাম  
(New York State Early Intervention Program)
Telehealth ব্যযবহাারে�র সম্মতি� (Consent for the Use of Telehealth)

নি�র্দে�েশা াবলীী: এই সম্মতি� ফর্মমটি�, আর্লি�ি ইন্টাারভে�নশন পরি�ষে�বাা প্রদাানে�র পদ্ধতি� হি�সাাবে� Telehealth ব্যযবহাার করাার জন্যয, Telehealth পরি�ষে�বাাগুলি� শুরু 
করাার আগে� মূূল্যাা�য়ন পরি�ষে�বাা সহ শি�শুর জন্যয অনুুমো�োদি�ত প্রতি�টি� পরি�ষে�বাার জন্যয অবশ্যযই পূূরণ করতে� হবে�। Telehealth হল একটি� আর্লি�ি ইন্টাারভে�নশন 
পরি�ষে�বাা প্রদাানে�র পদ্ধতি� যাা স্পষ্ট সম্মতি� দে�ওয়াা অংংশগ্রহণকাারীী পরি�বাারগুলি�র জন্যয উপলব্ধ।

Telehealth ব্যযবহাারে�র জন্যয এই সম্মতি� ফর্মমটি� ইমে�ইলে�র মাাধ্যযমে� ফে�রত দে�ওয়াা যে�তে� পাারে� যখন পি�তাা-মাাতাা/আইনি� অভি�ভাাবকও ব্যযক্তি�গতভাাবে� 
শনাাক্তকরণযো�োগ্যয তথ্যয ফর্মম বি�নি�ময় করাার জন্যয ই-মে�ইল ব্যযবহাার করাার জন্যয অভি�ভাাবকদে�র সম্মতি� স্বাাক্ষর করে� ফে�রত দে�ন (Parental Consent to Use 
Email to Exchange Personally Identifiable Information Form), এটি� এখাানে� উপলব্ধ আছে�: https://www.health.ny.gov/community/
infants_children/early_intervention/memoranda/docs/early_intervention_parent_consent_to_use_email.pdf

Telehealth ব্যযবহাারে�র জন্যয সম্মতি� ফর্মমটি� অবশ্যযই শি�শুর নথি�গুলি�র মধ্যে�ে রাাখতে� হবে�। প্রতি�টি� আর্লি�ি ইন্টাারভে�নশন পরি�ষে�বাার জন্যয একটি� পৃৃথক সম্মতি� 
ফর্মম আবশ্যযক।
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শি�শুর নাাম 	

আর্লি�ি ইন্টাারভে�নশন নম্বর 	 জন্ম তাারি�খ 

ঠি�কাানাা 	অ্যাা�পা ার্টটমে�ন্ট নম্বর 

সি�টি�/টাাউন 	স্টে �ট 	জি� প/পি�ন কো�োড 

পৌ�ৌরসভাা 

Telehealth ব্যযবহাার করে� যে�সকল পরি�ষে�বাা প্রদাান করাা হবে� 

পরি�ষে�বাা অনুুমো�োদনে�র নম্বর 

থে�রাাপি�স্ট/শি�ক্ষকে�র নাাম 	ফো�ো ন নম্বর 

পরি�ষে�বাা প্রদাানকাারীী সংংস্থাা 	ফো�ো ন নম্বর 

পরি�ষে�বাা সমন্বয়কাারীী 	ফো�ো ন নম্বর 

পরি�ষে�বাা সমন্বয়কাারীী সংংস্থাা 	ফো�ো ন নম্বর 
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আমি�, (পি�তাা-মাাতাা/আইনি� অভি�ভাাবকে�র পুুরো�ো নাাম) , আর্লি�ি ইন্টাারভে�নশন পরি�ষে�বাা প্রদাানে�র 

পদ্ধতি� হি�সাাবে� Telehealth ব্যযবহাার করে� আমাার সন্তাানে�র (পরি�ষে�বাার ধরন লি�খুুন)  
পরি�ষে�বাা প্রদাান করাার সম্মতি� দি�চ্ছি�। আমি� বুুঝি� যে� আমাার সন্তাান যে� Telehealth পরি�ষে�বাাগুলি� পাাবে� সে�গুলি� আমাার সন্তাানে�র ব্যযক্তি�গত পরি�বাার পরি�ষে�বাা 
প্ল্যাা�ন (Individualized Family Service Plan, IFSP)-এর পরি�ষে�বাার আদে�শ পূূরণ করবে� এবংং সে�গুলি� আমাার সন্তাানে�র গ্রহণ করাার জন্যয অনুুমো�োদি�ত 
গৃৃহ/কমি�উনি�টি�-ভি�ত্তি�ক পরি�ষে�বাাগুলি� ছাাড়াাও প্রদাান করাা হচ্ছে� নাা।

আমি� বুুঝি� যে� Telehealth-এর অর্থথ হল আর্লি�ি ইন্টাারভে�নশন পরি�ষে�বাাগুলি� একই সময়ে� অডি�ও এবংং ভি�ডি�ও ব্যযবহাার করে� সে�শনে�র সময়কাালে�র জন্যয 
প্রদাান করাা হবে�।

আমি� বুুঝি� যে� আমি� আমাার সন্তাানে�র পরি�ষে�বাা সমন্বয়কাারীীর অনুুরো�োধে�র ভি�ত্তি�তে� সে�শন নো�োট এবংং প্রগ্রে�স নো�োটে�র আকাারে� প্রদাানকাারীীর সে�শনে�র ফলে� সমস্ত 
আর্লি�ি ইন্টাারভে�নশনে�র তথ্যয অ্যাা�ক্সে�স করাার অধি�কাারীী।

আমি� "আর্লি�ি ইন্টাারভে�নশন প্রো�োগ্রাামে� আপনাার পাারি�বাারি�ক অধি�কাার (Your Family Rights in the Early Intervention Program)" এর একটি� 
অনুুলি�পি� পে�য়ে�ছি�।

আমি� বুুঝি� যে�, যে� কো�োন কাারণে�, যে� কো�োন সময়, লি�খি�তভাাবে� এই সম্মতি� প্রত্যাা�হাার করাার অধি�কাার আমাার আছে�। যদি� আমি� লি�খি�তভাাবে� সম্মতি�টি� প্রত্যাা�হাার 
করি�, আমাার সন্তাানে�র পরি�ষে�বাা সমন্বয়কাারীী আমাার নো�োটি�শ প্রাাপ্তি�র 7 দি�নে�র মধ্যে�ে উপরে� তাালি�কাাভুুক্ত পরি�ষে�বাার জন্যয নতুুন Telehealth সে�শন নি�র্ধাা�রণ 
করাা থে�কে� বি�রত থাাকবে�ন বলে� আশাা করাা হবে�।

পি�তাা-মাাতাা/আইনি� অভি�ভাাবকে�র নাাম (বড় হরফে� লি�খুুন) 

পি�তাা-মাাতাা/আইনি� অভি�ভাাবকে�র স্বাাক্ষর 	তা ারি�খ 

অনুুগ্রহ করে� মনে� রাাখবে�ন: যদি� পূূরণযো�োগ্যয Telehealth সম্মতি� ফর্মে�ে (Telehealth Consent Form) Telehealth-এ অংংশগ্রহণে�র জন্যয সম্মতি�র 
জন্যয পি�তাা-মাাতাা/অভি�ভাাবকে�র ইলে�কট্রনি�ক স্বাাক্ষর থাাকে�, তাাহলে� সে�ই স্বাাক্ষরটি�তে� অবশ্যযই একটি� ইলে�কট্রনি�ক স্বাাক্ষর বৈ�ধতাা চি�হ্নি�তকাারীী 
(Adobe Acrobat, DocuSign, ইত্যাা�দি�র মতো�ো অ্যাা�প্লি�কে�শনে�র মাাধ্যযমে� উপলব্ধ) অন্তরু্ভু� ক্ত থাাকতে� হবে� যাাতে� ফর্মে�ের উপর স্বাাক্ষরে�র তাারি�খ 
এবংং সময় অন্তরু্ভু� ক্ত থাাকে�। যদি� সে�ই সুুরক্ষাা উপলব্ধ নাা থাাকে�, তাাহলে� Telehealth সম্মতি� ফর্মমটি� অবশ্যযই প্রি�ন্ট করতে� হবে� যাাতে� পি�তাা-মাাতাা/আইনি� 
অভি�ভাাবক কাাগজে�র অনুুলি�পি�তে� সম্মতি�র জন্যয স্বাাক্ষর করতে� পাারে�ন।

https://www.health.ny.gov/community/infants_children/early_intervention/memoranda/docs/early_intervention_parent_consent_to_use_email.pdf
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