
न्यूूयूॉर्कक  स्टेेटे जल्दीी हस्तक्षेेप र्कायूकक्रम  
(New York State Early Intervention Program)
टेेलीीहेल्थ रे्क इस्तेमाली रे्क लिलीए सहमतित  
(Consent for the Use of Telehealth)

ति�देीश: जल्दीी हस्तक्षेेप सेेवाा प्रदीान करने के तरीके के रूप मेंं टेेलीीहेल्थ के इस्तेमेंाली के लिलीए इसे सेहमेंतित फॉॉमेंम को बच्चेे के लिलीए मेंूल्यांा�कन सेेवााओं सेतिहत अधि�कृत 
प्रत्यांेक सेेवाा प्रकार के लिलीए टेेलीीहेल्थ सेेवााए� शुुरू की जा सेकं उसेसेे पहलीे पूरा तिकयांा जाना चाातिहए। जल्दीी हस्तक्षेेप सेेवाा प्रदीान करने के तरीके के रूप मेंं टेेलीीहेल्थ 
तिहस्सेा लीे रहे परिरवाारं के लिलीए उनकी स्पष्ट सेहमेंतित के सेाथ उपलीब्ध है।

टेेलीीहेल्थ के उपयांोग के लिलीए इसे सेहमेंतित फॉॉमेंम को मेंाता-तिपता/कानूनी अभि��ावाक द्वाारा यांहा� पर उपलीब्ध व्यक्ति�तगत रूप सेे पहचाान की जा सेके ऐसेी जानकारी सेे 
जुडे़े फॉॉमेंम (Parental Consent to Use E-mail to Exchange Personally Identifiable Information Form) के लीेनदेीन के लिलीए ईमेंेली का उपयांोग 
करने के लिलीए मेंाता-तिपता की सेहमेंतित पर हस्ताक्षेर करके वाापसे करने के बादी ईमेंेली द्वाारा �ी लीौटेायांा जा सेकता ह:ै https://www.health.ny.gov/community/
infants_children/early_intervention/memoranda/docs/early_intervention_parent_consent_to_use_email.pdf

टेेलीीहेल्थ के इस्तेमेंाली के लिलीए सेहमेंतित फॉॉमेंम को बच्चेे के रिरकॉर्डम मेंं रखाा जाना चाातिहए। प्रत्यूेर्क जल्दीी हस्तक्षेेप सेेवाा के लिलीए एक अलीग सेहमेंतित फॉॉमेंम आवाश्यांक है।

बच्चेे का नामें  

जल्दीी हस्तक्षेेप से�ख्यांा  जन्में तितलिथ 

पता  अपाटेममेंेन्टे न�बर 

शुहर/कस्बा  राज्यां  ज़ि�प 

म्यांुतिनलिसेपैलिलीटेी 

टेेलीीहेल्थ द्वाारा प्रदीान की जाने वाालीी सेेवााए� 

सेेवाा अधि�करण न�बर 

थेरातिपस्टे/लिशुक्षेक का नामें  फॉोन 

सेेवाा प्रदीाता एजेन्सेी  फॉोन 

सेेवाा से�यांोजक  फॉोन 

सेेवाा से�यांोजक एजेन्सेी  फॉोन 
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न्यांूयांॉकम

I, मेंं, (मेंाता-तिपता/कानूनी अभि��ावाक का पूरा नामें)  मेंेरे बच्चेे की (सेेवाा का प्रकार दीजम करं) 

 सेेवाा को जल्दीी हस्तक्षेेप सेेवाा प्रदीान करने के तरीके के रूप मेंं टेेलीीहेल्थ का इस्तेमेंाली करते 
हुए प्रदीान तिकए जाने के लिलीए अपनी सेहमेंतित देीता/देीती हूँ�। मेंं सेमेंझता/सेमेंझती हूँ� तिक मेंेरे बच्चेे को प्राप्त होने वाालीी टेेलीीहेल्थ सेेवााए� मेंेरे बच्चेे के वाैयांक्ति�तकृत पारिरवाारिरक 
सेेवाा प्लीान (Individualized Family Service Plan, IFSP) मेंं मेंौजूदी सेेवाा अध्यांादेीशु को पूरा करंगी और इन्हं मेंेरा बच्चेा ज़िजन घर/सेमेंुदीायां आ�ारिरत सेेवााओं को 
प्राप्त करने के लिलीए अधि�कृत है उनके उपरा�त �ी प्रदीान नहं तिकयांा जा रहा है।

मेंं सेमेंझता/सेमेंझती हूँ� तिक टेेलीीहेल्थ का मेंतलीब है तिक जल्दीी हस्तक्षेेप सेेवााए� सेत्र की अवाधि� के दीौरान एक ही सेमेंयां पर ऑति�यूो और वीीति�यूो का इस्तेमेंाली करते हुए 
प्रदीान की जाए�गी।

मेंं सेमेंझता/सेमेंझती हूँ� तिक मेंेरे बच्चेे के सेेवाा से�यांोजक के मेंा�ग करने पर मेंुझे प्रदीाता सेेशुनं के परिरणामें स्वारूप होने वाालीी से�ी जल्दीी हस्तक्षेेप जानकारी को सेेशुन 
नोट्ेसे और प्रोग्रेेसे नोट्ेसे के रूप मेंं प्राप्त करने का अधि�कार है।

मेंुझे “जल्दीी हस्तक्षेेप प्रोग्रेामें मेंं आपके परिरवाार के अधि�कार” (Your Family Rights in the Early Intervention Program) की एक प्रतित धिमेंलीी है।।

मेंं सेमेंझता/सेमेंझती हूँ� तिक मेंुझे तिकसेी �ी सेमेंयां तिकसेी �ी वाजह सेे इसे सेहमेंतित को लिलीखिखात रूप सेे वाापसे लीेने का अधि�कार है। अगर मेंं लिलीखिखात रूप सेे अपनी सेहमेंतित 
वाापसे लीू�, तो उसे क्ति�तित मेंं मेंेरे बच्चेे के सेेवाा से�यांोजक सेे मेंेरे नोटिटेसे धिमेंलीने के 7 टिदीनं के �ीतर ऊपर वार्णिणित सेेवाा के लिलीए कोई नयांा टेेलीीहेल्थ सेेशुन आयांोज़िजत करना 
टेालीने की अपेक्षेा की जाती है।

मेंाता-तिपता/कानूनी अभि��ावाक का नामें (प्रिंप्रिटे करं) 

मेंाता-तिपता/कानूनी अभि��ावाक के हस्ताक्षेर  तितलिथ 

रृ्कपयूा �ोटे र्करं: अगर �रन ेलीायांक टेेलीीहले्थ सेहमेंतित फॉॉमेंम (Telehealth Consent Form) में ंटेेलीीहले्थ में ंतिहस्सेा लेीन ेकी सेहमेंतित के लिलीए मेंाता-तिपता/अभि��ावाक 
के इली�ेट्रॉॉतिनक हस्ताक्षेर ह,ं तो उस हस्ताक्षेर म ंएर्क इलीके्ट्रॉॉति�र्क लिसग्�चेर वीलेिली�ेश� मार्कक र भीी शामिमली हो�ा चातिहए (जो तिर्क Adobe Acrobat, DocuSign, 
आदिदी जैस ेऐप्लि�लीरे्कशसं द्वाारा उपलीब्ध ह)ं जिजसम ंफॉॉमक पर हस्ताक्षेर र्की तितलि� और वीक्त शामिमली होता है। अगर वाह सेरुक्षेोपायां उपलीब्ध न हो, तो टेेलीीहेल्थ सेहमेंतित 
फॉॉमेंम को प्रिंप्रिटे तिकयांा जाना चाातिहए, तातिक मेंाता-तिपता/काननूी अभि��ावाक काग�ी प्रतित पर सेहमेंतित के लिलीए हस्ताक्षेर कर सेकं।

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