
न्यूूयॉॉर्कक  स्टेेट जल्दीी हस्तक्षेेप काार्ययक्रम  
(New York State Early Intervention Program)
टेेलीीहेेल्थ केे इस्तेेमााल केे लि�ए सहमति�  
(Consent for the Use of Telehealth)

नि�रे्देश: जल्दीी हस्तक्षेेप सेेवाा प्रदाान करनेे केे तरीीकेे केे रूप मेंं टेेलीीहेेल्थ केे इस्तेेमााल केे लि�ए इस सहमति� फॉॉर्मम कोो बच्चेे केे लि�ए मूूल्यांं�कन सेेवााओं सहि�त अधि�कृृत 
प्रत्येेक सेेवाा प्रकाार केे लि�ए टेेलीीहेेल्थ सेेवााएंं शुुरू कीी जाा सकें उससेे पहलेे पूूराा कि�याा जाानाा चााहि�ए। जल्दीी हस्तक्षेेप सेेवाा प्रदाान करनेे केे तरीीकेे केे रूप मेंं टेेलीीहेेल्थ 
हि�स्साा लेे रहेे परि�वाारोंं केे लि�ए उनकीी स्पष्ट सहमति� केे सााथ उपलब्ध हैै।

टेेलीीहेेल्थ केे उपयोोग केे लि�ए इस सहमति� फॉॉर्मम कोो मााताा-पि�ताा/काानूूनीी अभि�भाावक द्वााराा यहाँँ� पर उपलब्ध व्यक्ति�िगत रूप सेे पहचाान कीी जाा सके ऐसीी जाानकाारीी सेे 
जुुडे़े फॉॉर्मम (Parental Consent to Use E-mail to Exchange Personally Identifiable Information Form) केे लेेनदेेन केे लि�ए ईमेेल काा उपयोोग 
करनेे केे लि�ए मााताा-पि�ताा कीी सहमति� पर हस्तााक्षर करकेे वाापस करनेे केे बााद ईमेेल द्वााराा भीी लौौटाायाा जाा सकताा है:ै https://www.health.ny.gov/community/
infants_children/early_intervention/memoranda/docs/early_intervention_parent_consent_to_use_email.pdf

टेेलीीहेेल्थ केे इस्तेेमााल केे लि�ए सहमति� फॉॉर्मम कोो बच्चेे केे रि�कॉॉर्डड मेंं रखाा जाानाा चााहि�ए। प्रत्येेक जल्दीी हस्तक्षेेप सेेवाा केे लि�ए एक अलग सहमति� फॉॉर्मम आवश्यक हैै।
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बच्चेे काा नााम 	

जल्दीी हस्तक्षेेप संंख्याा 	 जन्म ति�थि� 

पताा 	 अपाार्टटमेेन्ट नंंबर 

शहर/कस्बाा 	रा ाज्य 	 ज़ि�प 

म्युुनि�सि�पैैलि�टीी 

टेेलीीहेेल्थ द्वााराा प्रदाान कीी जाानेे वाालीी सेेवााएंं 

सेेवाा अधि�करण नंंबर 

थेेराापि�स्ट/शि�क्षक काा नााम 	फो ोन 

सेेवाा प्रदााताा एजेेन्सीी 	फो ोन 

सेेवाा संंयोोजक 	फो ोन 

सेेवाा संंयोोजक एजेेन्सीी 	फो ोन 
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न्यूूयॉॉर्कक

I, मैंं, (मााताा-पि�ताा/काानूूनीी अभि�भाावक काा पूूराा नााम)  मेेरेे बच्चेे कीी (सेेवाा काा प्रकाार दर्जज करेंं) 

 सेेवाा कोो जल्दीी हस्तक्षेेप सेेवाा प्रदाान करनेे केे तरीीकेे केे रूप मेंं टेेलीीहेेल्थ काा इस्तेेमााल करतेे 
हुए प्रदाान कि�ए जाानेे केे लि�ए अपनीी सहमति� देेताा/देेतीी हूँँ। मैंं समझताा/समझतीी हूँँ कि� मेेरेे बच्चेे कोो प्रााप्त होोनेे वाालीी टेेलीीहेेल्थ सेेवााएंं मेेरेे बच्चेे केे वैैयक्ति�िकृत पाारि�वाारि�क 
सेेवाा प्लाान (Individualized Family Service Plan, IFSP) मेंं मौौजूूद सेेवाा अध्याादेेश कोो पूूराा करेंंगीी और इन्हेंं मेेराा बच्चाा जि�न घर/समुुदााय आधाारि�त सेेवााओं कोो 
प्रााप्त करनेे केे लि�ए अधि�कृृत हैै उनकेे उपरांं�त भीी प्रदाान नहींं कि�याा जाा रहाा हैै।

मैंं समझताा/समझतीी हूँँ कि� टेेलीीहेेल्थ काा मतलब हैै कि� जल्दीी हस्तक्षेेप सेेवााएंं सत्र कीी अवधि� केे दौौराान एक हीी समय पर ऑडि�योो और वीीडि�योो काा इस्तेेमााल करतेे हुए 
प्रदाान कीी जााएंंगीी।

मैंं समझताा/समझतीी हूँँ कि� मेेरेे बच्चेे केे सेेवाा संंयोोजक केे माँँ�ग करनेे पर मुुझेे प्रदााताा सेेशनोंं केे परि�णााम स्वरूप होोनेे वाालीी सभीी जल्दीी हस्तक्षेेप जाानकाारीी कोो सेेशन 
नोोट््स और प्रोोग्रेेस नोोट््स केे रूप मेंं प्रााप्त करनेे काा अधि�काार हैै।

मुुझेे “जल्दीी हस्तक्षेेप प्रोोग्रााम मेंं आपकेे परि�वाार केे अधि�काार” (Your Family Rights in the Early Intervention Program) कीी एक प्रति� मि�लीी हैै।।

मैंं समझताा/समझतीी हूँँ कि� मुुझेे कि�सीी भीी समय कि�सीी भीी वजह सेे इस सहमति� कोो लि�खि�त रूप सेे वाापस लेेनेे काा अधि�काार हैै। अगर मैंं लि�खि�त रूप सेे अपनीी सहमति� 
वाापस लूँँ�, तोो उस स्थि�ति� मेंं मेेरेे बच्चेे केे सेेवाा संंयोोजक सेे मेेरेे नोोटि�स मि�लनेे केे 7 दि�नोंं केे भीीतर ऊपर वर्णि�ित सेेवाा केे लि�ए कोोई नयाा टेेलीीहेेल्थ सेेशन आयोोजि�त करनाा 
टाालनेे कीी अपेेक्षाा कीी जाातीी हैै।

मााताा-पि�ताा/काानूूनीी अभि�भाावक काा नााम (प्रिं�ंट करेंं) 

मााताा-पि�ताा/काानूूनीी अभि�भाावक केे हस्तााक्षर 	 ति�थि� 

कृृपयाा नोोट करें: अगर भरने ेलाायक टेेलीीहेले्थ सहमति� फॉॉर्मम (Telehealth Consent Form) में ंटेेलीीहेले्थ में ंहि�स्साा लेेने ेकीी सहमति� केे लि�ए मााताा-पि�ताा/अभि�भाावक 
केे इलेके्ट्रॉॉनि�क हस्तााक्षर हैं,ं तोो उस हस्तााक्षर में ंएक इलेके्ट्रॉॉनि�क सि�ग्नेचेर वेलेि�डेशन माार्कक र भीी शाामि�ल होोनाा चााहि�ए (जोो कि� Adobe Acrobat, DocuSign, 
आदि� जैैसे ेऐप्लि��केशंसं द्वााराा उपलब्ध हैं)ं जि�समें ंफॉॉर्मम पर हस्तााक्षर कीी ति�थि� और वक्त शाामि�ल होोताा हैै। अगर वह सुरुक्षोोपााय उपलब्ध न होो, तोो टेेलीीहेेल्थ सहमति� 
फॉॉर्मम कोो प्रिं�ंट कि�याा जाानाा चााहि�ए, तााकि� मााताा-पि�ताा/काानूनूीी अभि�भाावक काागज़ीी प्रति� पर सहमति� केे लि�ए हस्तााक्षर कर सकें।

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