
নি�উ ইয়র্কক  স্টে�ট আনি�ক ইন্টাারভে��শ� স্টে�াগ্রাাম  
(New York State Early Intervention Program)
Telehealth ব্যযব্যহাাভেরর সম্মনি� (Consent for the Use of Telehealth)

নি�ভে�ক শাব্য�ী: এই সম্মতি� ফর্মমতি�, আতি�ম ইন্টাারভে�নশন পতিরভে�বাা প্রদাাভেনর পদ্ধতি� তি�সাভেবা Telehealth বাযবা�ার করার জনয, Telehealth পতিরভে�বাাগুতি� শুরু 
করার আভে� র্মূ�যায়ন পতিরভে�বাা স� তিশশুর জনয অনুভের্মাতিদা� প্রতি�তি� পতিরভে�বাার জনয অবাশযই পূরণ করভে� �ভেবা। Telehealth �� একতি� আতি�ম ইন্টাারভে�নশন 
পতিরভে�বাা প্রদাাভেনর পদ্ধতি� যাা স্পষ্ট সম্মতি� দেদাওয়া অংশগ্র�ণকারী পতিরবাারগুতি�র জনয উপ�ব্ধ।

Telehealth বাযবা�াভেরর জনয এই সম্মতি� ফর্মমতি� ইভের্মইভে�র র্মাধ্যযভের্ম দেফর� দেদাওয়া দেযাভে� পাভের যাখন তিপ�া-র্মা�া/আইতিন অতি��াবাকও বাযতি�গ��াভেবা 
শনা�করণভেযাাগয �থ্যয ফর্মম তিবাতিনর্ময় করার জনয ই-দের্মই� বাযবা�ার করার জনয অতি��াবাকভেদার সম্মতি� স্বাাক্ষর কভের দেফর� দেদান (Parental Consent to Use 
Email to Exchange Personally Identifiable Information Form), এতি� এখাভেন উপ�ব্ধ আভে�: https://www.health.ny.gov/community/
infants_children/early_intervention/memoranda/docs/early_intervention_parent_consent_to_use_email.pdf

Telehealth বাযবা�াভেরর জনয সম্মতি� ফর্মমতি� অবাশযই তিশশুর নতিথ্যগুতি�র র্মভেধ্যয রাখভে� �ভেবা। �নি�নিট আতি�ম ইন্টাারভে�নশন পতিরভে�বাার জনয একতি� পৃথ্যক সম্মতি� 
ফর্মম আবাশযক।

তিশশুর নার্ম  

আতি�ম ইন্টাারভে�নশন নম্বর  জন্ম �াতিরখ 

তি�কানা  অযাপা�মভের্মন্টা নম্বর 

তিসতি�/�াউন  দে��  তিজপ/তিপন দেকাড 

দেপৌরস�া 

Telehealth বাযবা�ার কভের দেযাসক� পতিরভে�বাা প্রদাান করা �ভেবা 

পতিরভে�বাা অনুভের্মাদাভেনর নম্বর 

দেথ্যরাতিপ�/তিশক্ষভেকর নার্ম  দেফান নম্বর 

পতিরভে�বাা প্রদাানকারী সংস্থাা  দেফান নম্বর 

পতিরভে�বাা সর্মন্বয়কারী  দেফান নম্বর 

পতিরভে�বাা সর্মন্বয়কারী সংস্থাা  দেফান নম্বর 
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তিনউ ইয়কম

আতির্ম, (তিপ�া-র্মা�া/আইতিন অতি��াবাভেকর পুভেরা নার্ম) , আতি�ম ইন্টাারভে�নশন পতিরভে�বাা প্রদাাভেনর 

পদ্ধতি� তি�সাভেবা Telehealth বাযবা�ার কভের আর্মার সন্তাাভেনর (পতিরভে�বাার ধ্যরন তি�খুন)  
পতিরভে�বাা প্রদাান করার সম্মতি� তিদাতি�। আতির্ম বাুতি� দেযা আর্মার সন্তাান দেযা Telehealth পতিরভে�বাাগুতি� পাভেবা দেসগুতি� আর্মার সন্তাাভেনর বাযতি�গ� পতিরবাার পতিরভে�বাা 
প্ল্যাযান (Individualized Family Service Plan, IFSP)-এর পতিরভে�বাার আভেদাশ পূরণ করভেবা এবাং দেসগুতি� আর্মার সন্তাাভেনর গ্র�ণ করার জনয অনুভের্মাতিদা� 
গৃ�/কতির্মউতিনতি�-তি�তি�ক পতিরভে�বাাগুতি� �াড়াাও প্রদাান করা �ভে� না।

আতির্ম বাুতি� দেযা Telehealth-এর অথ্যম �� আতি�ম ইন্টাারভে�নশন পতিরভে�বাাগুতি� একই সর্মভেয় অনি�ও এব্যং নি�নি�ও বাযবা�ার কভের দেসশভেনর সর্ময়কাভে�র জনয 
প্রদাান করা �ভেবা।

আতির্ম বাুতি� দেযা আতির্ম আর্মার সন্তাাভেনর পতিরভে�বাা সর্মন্বয়কারীর অনুভেরাভেধ্যর তি�তি�ভে� দেসশন দেনা� এবাং প্রভেগ্রস দেনাভে�র আকাভের প্রদাানকারীর দেসশভেনর ফভে� সর্মস্ত 
আতি�ম ইন্টাারভে�নশভেনর �থ্যয অযাভে�স করার অতিধ্যকারী।

আতির্ম "আতি�ম ইন্টাারভে�নশন দেপ্রাগ্রাভের্ম আপনার পাতিরবাাতিরক অতিধ্যকার (Your Family Rights in the Early Intervention Program)" এর একতি� 
অনুতি�তিপ দেপভেয়তি�।

আতির্ম বাুতি� দেযা, দেযা দেকান কারভেণ, দেযা দেকান সর্ময়, তি�তিখ��াভেবা এই সম্মতি� প্র�যা�ার করার অতিধ্যকার আর্মার আভে�। যাতিদা আতির্ম তি�তিখ��াভেবা সম্মতি�তি� প্র�যা�ার 
কতির, আর্মার সন্তাাভেনর পতিরভে�বাা সর্মন্বয়কারী আর্মার দেনাতি�শ প্রাতি�র 7 তিদাভেনর র্মভেধ্যয উপভের �াতি�কা�ু� পতিরভে�বাার জনয ন�ুন Telehealth দেসশন তিনধ্যমারণ 
করা দেথ্যভেক তিবার� থ্যাকভেবান বাভে� আশা করা �ভেবা।

তিপ�া-র্মা�া/আইতিন অতি��াবাভেকর নার্ম (বাড়া �রভেফ তি�খুন) 

তিপ�া-র্মা�া/আইতিন অতি��াবাভেকর স্বাাক্ষর  �াতিরখ 

অ�ুগ্রাহা র্কভের মভে� রাখভেব্য�: যাতিদা পূরণভেযাাগয Telehealth সম্মতি� ফভের্মম (Telehealth Consent Form) Telehealth-এ অংশগ্র�ভেণর জনয সম্মতি�র 
জনয তিপ�া-র্মা�া/অতি��াবাভেকর ইভে�কট্রতিনক স্বাাক্ষর থ্যাভেক, �াহাভে� স্টেসই স্বাাক্ষরনিটভে� অব্যশযই এর্কনিট ইভে�র্কট্রনি�র্ক স্বাাক্ষর বৈব্যধ�া নি�নি��র্কারী 
(Adobe Acrobat, DocuSign, ই�যানি�র মভে�া অযানি�ভের্কশভে�র মাধযভেম উপ�ব্ধ) অন্ত�ুক ক্ত থাার্কভে� হাভেব্য যাাভে� ফভেমকর উপর স্বাাক্ষভেরর �ানিরখ 
এব্যং সময় অন্ত�ুক ক্ত থাাভের্ক। যাতিদা দেসই সুরক্ষা উপ�ব্ধ না থ্যাভেক, �া�ভে� Telehealth সম্মতি� ফর্মমতি� অবাশযই তিপ্রন্টা করভে� �ভেবা যাাভে� তিপ�া-র্মা�া/আইতিন 
অতি��াবাক কাগভেজর অনুতি�তিপভে� সম্মতি�র জনয স্বাাক্ষর করভে� পাভেরন।

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