
နယူးး�ယော�ာက််ပြ�ည်န်ယ်် စော�ာစီးး�စွာာ� ကြား�း�ဝင််ဆော�ာင််ရွွက််ရေး�း အစီီအစဉ််  
(New York State Early Intervention Program)
တယ််လီီကျျန်းး�မာာရေး�း အသုံးး��ပြု�ုမုှုအတွွက်် သဘော�ာတူူခွွင့််�ပြု�ုချျက်် 
(Consent for the Use of Telehealth)

ညှွှန်က်ြား�း�ချျက််များ�း�- စော�ာစီးး�စွာာ� ကြား�း�ဝင််ဆော�ာင််ရွွက်ရေး�း ဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုပေး�းပို့� နည်းး�လမ်းး�တစ််ရပ်အဖြ�စ်် telehealth အားး� အသုံးး��ပြု�ုမုှုအတွွက် telehealth ဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုများ�း� စတင်် မလုုပ်ဆော�ာင််မီီ 
ဆန်းး�စစ်ရေး�းဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုများ�း� အပါါအဝင်် ကလေး�းအတွွက် ခွွင့််�ပြု�ုချျက်ပေး�းထားး�သည့်� ဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုအမျိုး� း��အစား�းတစ််ခုုစီီအတွွက် ဤသဘော�ာတူခူွွင့််�ပြု�ုမုှုပုံံ�စံံကိုု� ဖြ�ည့််�စွွက်ရမည်ဖြ�စ််သည်။ Telehealth 
သည် ပါါဝင််သူူမိိသားး�စုုများ�း�၏ အတိိအလင်းး� သဘော�ာတူခူွွင့််�ပြု�ုချျက်နှှင့််�အတူ ူ၎င်းး�တ့ို့�အတွွက် ရရှိိ�နိုု�င််သော�ာ စော�ာစီးး�စွာာ� ကြား�း�ဝင််ဆော�ာင််ရွွက်ရေး�း ဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုပေး�းပို့� သည့်� နည်းး�လမ်းး�တစ််ရပ်ဖြ�စ််ပါါသည်။

Telehealth အားး� အသုံးး��ပြု�ုမုှုအတွွက် ဤသဘော�ာတူခူွွင့််�ပြု�ုချျက်ကိုု� မိိဘ/တရား�းဝင််အုုပ်ထိိန်းး�သူူက လက််မှှတ််ရေး�းထိုးး��ပြီး�း�နော�ာက်် အီးး�မေး�းလ်ဖြ�င့််� ပြ�န်လ်ည််ပေး�းပို့� နိုု�င််ပြီး�း� https://www.health.
ny.gov/community/infants_children/early_intervention/memoranda/docs/early_intervention_parent_consent_to_use_email.pdf တွွင်် ရရှိိ�နိုု�င််
သော�ာ မည်သူူမည်ဝါါဖြ�စ််ကြော��ာင်းး� ဖော်�်�ထုုတ်နိုု�င််သော�ာ အချျက်အလက်် ဖလှယ််ရေး�းအတွွက် အီးး�မေး�းလ်အသုံးး��ပြု�ုနိုု�င််ရန် ်မိိဘအုုပ်ထိိန်းး�သူူ၏ သဘော�ာတူခူွွင့််�ပြု�ုချျက် (Parental Consent to Use 
E-mail to Exchange Personally Identifiable Information Form) ကိုု�လည်းး� ပေး�းပို့� ရပါါမည်။

Telehealth အားး� အသုံးး��ပြု�ုမုှုအတွွက် သဘော�ာတူခူွွင့််�ပြု�ုချျက်ကိုု� ကလေး�း၏ မှှတ််တမ်းး�အတွွင်းး�၌ သိိမ်းး�ဆည်းး�ရမည်ဖြ�စ််သည်။ စော�ာစီးး�စွာာ� ကြား�း�ဝင််ဆော�ာင််ရွွက်ရေး�း ဝန်ဆ်ော�ာင််မုှု တစ််ခုုစီီ အတွွက် 
သီးး�ခြား�း�သဘော�ာတူခူွွင့််�ပြု�ုချျက်တစ််ခုုစီီ လိုု�အပ််ပါါသည်။

Bureau of
Early Intervention

ကလေး�းအမည် 

စော�ာစီးး�စွာာ� ကြား�း�ဝင််ဆော�ာင််ရွွက်မုှုနံံပါါတ်် 	မွေး�း �သက္ကက ရာာဇ်် 

လိိပ်စာာ 	တိုု �က််ခန်းး�- နံံပါါတ်် 

မြို့��/မြို့��ငယ်် 	ပြ �ည််နယ််  စာ ာပ့ို့� ကုုဒ်် 

စည်ပင််သာာယာာနယ််မြေ�ေ 

Telehealth ကိုု� အသုံးး��ပြု�ုလျျက် ပ့ို့� ဆော�ာင််ရမည့်� ဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုများ�း� 

ဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုခွွင့််�ပြု�ုမုှုနံံပါါတ်် 

ကုုထုံးး��ပညာာရှှင််/ဆရာာ၏ အမည် 	ဖုုန်းး � 

ဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုပံ့့�ပိုးး��သူူအေ�ဂျျင််စီီ 	ဖုုန်းး � 

ဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုပေါ�ါင်းး�စပ်ညှိိ�နှိုု��င်းး�သူူ 	ဖုုန်းး � 

ဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုပေါ�ါင်းး�စပ်ညှိိ�နှိုု��င်းး�ရေး�း အေ�ဂျျင််စီီ 	ဖုုန်းး � 
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နယူးး�ယော�ာက််ပြ�ည််နယ််

ကျွွန်ုု�ပ််၊ (မိိဘ/တရား�းဝင််အုုပ်ထိိန်းး�သူူ၏ အမည်အပြ�ည့််�အစုံံ�)  သည် စော�ာစီးး�စွာာ� ကြား�း�ဝင််ဆော�ာင််ရွွက်ရေး�း ဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုပ့ို့� ဆော�ာင််

နည်းး�လမ်းး�တစ််ရပ်အဖြ�စ်် telehealth အားး� အသုံးး��ပြု�ု၍ ကျွွန်ုု�ပ််ကလေး�း၏ (ဝန်ဆ်ော�ာင််မုှု အမျိုး� း��အစား�းကိုု� ရုို�က််ထည့်�ပါါ)  
ဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုကိုု� ပေး�းပို့� နိုု�င််စေ�ရန်အ်တွွက် သဘော�ာတူခူွွင့််�ပြု�ုချျက် ပေး�းပါါသည်။ ကျွွန်ုု�ပ််ကလေး�း လက််ခံံရရှိိ�မည့်� telehealth ဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုများ�း�သည် ကွွန်ုု�ပ််ကလေး�း၏ လူတူစ််ဦးးချျင်းး�အလိုု�က်် စီီစဉ််ထားး�
သည့်� မိိသားး�စုုဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုအစီီအစဉ်် (Individualized Family Service Plan, IFSP) အတွွင်းး� ဖော်�်�ပြ�ထားး�သည့်� ဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုကိုု� ဖြ�ည့််�ဆည်းး�ပေး�းမည်ဖြ�စ််ကြော��ာင်းး�နှှင့််� ၎င်းး�တ့ို့�သည် ကျွွန်ုု�ပ််ကလေး�း
အနေေဖြ�င့််� လက််ခံံရရှိိ�ရန် ်ခွွင့််�ပြု�ုချျက်ပေး�းထားး�သည့်� နေေအိိမ်/လူမုူှုအသိုု�င်းး�အဝိုု�င်းး�အခြေ�ေပြု�ုဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုများ�း�၏ အပိုု�ဆော�ာင်းး�အနေေဖြ�င့််� ပေး�းပို့� ခြ��င်းး�မဟုုတ်ကြော��ာင်းး� ကျွွန်ုု�ပ်် နား�းလည််သဘော�ာပေါ�ါက််ပါါသည်။

Telehealth သည် ဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုပေး�းအပ််ချိိ� န်အ်တော�ာအတွွင်းး� အသံံဖုို�င််နှှင့််� ဗီီဒီီယို� ကိုု� အသုံးး��ပြု�ုလျျက် အချိိ� န်နှ်ှင့််�တပြေး��းညီီလုုပ်ဆော�ာင််သည့်� စော�ာစီးး�စွာာ� ကြား�း�ဝင််ဆော�ာင််ရွွက်ရေး�း ဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုများ�း�ကိုု� ပေး�း
ပ့ို့� မည်ဖြ�စ််သည်ဟုုဆိုု�လိုု�ကြော��ာင်းး� ကျွွန်ုု�ပ််နား�းလည််သဘော�ာပေါ�ါက််ပါါသည်။

ကျွွန်ုု�ပ််သည် ကျွွန်ုု�ပ််ကလေး�း၏ ဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုပေါ�ါင်းး�စပ်ညှိိ�နှိုု��င်းး�သူူထံံသို့�  တော�ာင်းး�ဆိုု�လျှှင်် ဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုပေး�းချိိ� န်မှ်ှတ််စုုများ�း�နှှင့််� တိုးး��တက််မုှုမှှတ််စုုများ�း� ပုံံ�စံံဖြ�င့််� ဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုပေး�းပို့� သူူ၏ ဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုပေး�းအပ််ချိိ� န််
များ�း�မှှ ရရှိိ�နိုု�င််သည့်� စော�ာစီးး�စွာာ� ကြား�း�ဝင််ဆော�ာင််ရွွက်မုှုဆိုု�င််ရာာ အချျက်အလက််များ�း�အားး�လုံးး��ကိုု� ရရှိိ�သုံးး��စွဲဲ�နိုု�င််ခွွင့််�ရှိိ�ကြော� �ာင်းး� ကျွွန်ုု�ပ််နား�းလည််သဘော�ာပေါ�ါက််ပါါသည်။

ကျွွန်ုု�ပ််သည် " စော�ာစီးး�စွာာ� ကြား�း�ဝင််ဆော�ာင််ရွွက်မုှု အစီီအစဉ််အတွွင်းး� သင့််�မိိသားး�စုု၏ ရပိုု�င််ခွွင့််�များ�း� (Your Family Rights in the Early Intervention Program) " ၏ မိိတ္တူ�ကိုု� လက််ခံံရရှိိ�
ပြီး�း�ဖြ�စ််ပါါသည်။

ဤသဘော�ာတူခူွွင့််�ပြု�ုချျက်ကိုု� အချိိ� န်မ်ရွေး�း� မည်သည့်�အကြော��ာင်းး�နှှင့််�မဆိုု� စာာဖြ�င့််�ရေး�းသားး�လျျက် ရုုတ်သိိမ်းး�ခွွင့််�ရှိိ�ကြော� �ာင်းး� ကျွွန်ုု�ပ််နား�းလည််သဘော�ာပေါ�ါက််ပါါသည်။ စာာဖြ�င့််�ရေး�းသားး�ပေး�းပို့� ၍� ကျွွန်ုု�ပ််၏ 
သဘော�ာတူခူွွင့််�ပြု�ုချျက်အားး� ရုုတ်သိိမ်းး�သည့်�ဖြ�စ််စဉ််တွွင်် ကျွွန်ုု�ပ််ကလေး�း၏ ဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုပေါ�ါင်းး�စပ်ညှိိ�နှိုု��င်းး�သူူသည် ကျွွန်ုု�ပ််၏ သတင်းး�ပ့ို့� ချျက်ကိုု� လက််ခံံရရှိိ�ပြီး�း� 7 ရက်အတွွင်းး� အထက်ဖော်�်�ပြ�ပါါ 
ဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုအတွွက် telehealth ဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုပေး�းအပ််ချိိ� န်အ်သစ်များ�း�အတွွက် အချိိ� န်စ်ီီစဉ််ခြ�င်းး�မှှ ရပ်ဆိုု�င်းး�ရမည်ဖြ�စ််သည်။

မိိဘ/တရား�းဝင််အုုပ်ထိိန်းး�သူူအမည် (စာာလုံးး��ကြီး�း�ဖြ�င့််�) 

မိိဘ/တရား�းဝင််အုုပ်ထိိန်းး�သူူ၏ လက််မှှတ်် 	ရက် စွဲဲ� 

ကျေး�း�ဇူးး�ပြု�ု၍ သတိိချျပ််ရန်-် အကယ််၍ တယ််လီီကျျန်းး�မာာရေး�း သဘော�ာတူခူွွင့််�ပြု�ုချျက်ပုံံ�စံံ (Telehealth Consent Form) တွွင်် telehealth အတွွင်းး� ပါါဝင််ခွွင့််�ပြု�ုကြော��ာင်းး� သဘော�ာတူူ
ခွွင့််�ပြု�ုချျက်အတွွက် မိိဘ/အုုပ်ထိိန်းး�သူူ၏ အီီလက််ထရွွန်းး�နစ်လက််မှှတ််ပါါဝင််လျှှင်် ထုို�လက််မှှတ််၌ လက််မှှတ််ထိုးး��သည့်�ရက််စွဲဲ�နှှင့််� အချိိ�န် ကု်ို� ပုံံ�စံံပေါ်�်တွွင်် ထည့်�သွွင်းး�ထားး�သည့်� (Adobe Acrobat၊ 
DocuSign၊ စသည်တ်ို့့�ကဲ့့�သို့့�  အပလီီကေး�းရှှင်းး�များ�း�မှှတစ််ဆင့််� ပြု�ုလုုပ်နုို�င််သော�ာ) အီီလက််ထရွွန်းး�နစ််လက််မှှတ််စိိစစ်အတည်ပ်ြု�ု အမှှတ််အသားး�လည်းး� ပါါဝင််ရမည်ဖ်ြ�စ်သည်။် ထိုု�ကာာကွွယ််မုှုစနစ်ကိုု� 
အသုံးး��မပြု�ုနိုု�င််ပါါက Telehealth သဘော�ာတူခူွွင့််�ပြု�ုချျက်ပုံံ�စံံကိုု� ပုံံ�နှိိ�ပ်၍ ထိုု�စာာရွွက်မိိတ္တူ�ပေါ်�်၌ သဘော�ာတူခူွွင့််�ပြု�ုချျက်အတွွက် မိိဘ/တရား�းဝင််အုုပ်ထိိန်းး�သူူက လက််မှှတ််ထိုးး��ရမည်ဖြ�စ််ပါါသည်။

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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