
न्यूूयोोर्कक  रााज्य प्राारम्भि�क हस्तक्षेेप काार्ययक्रम  
(New York Early Intervention Program)
टेेलि�हेले्थ प्रयोोग गर्ने ेसहमति� (Consent for the Use of Telehealth)

नि�रे्देशनहरू: टेेलि�हेेल्थ सेेवााहरू सुुरु गर्नुु� पहि�लेे, मूूल्यााङ््कन सेेवााहरूलगाायत बच्चााकोो लाागि� स्वीीकृृत गरि�एकोो सेेवााकोो हरेेक प्रकाारकोो नि�म्ति�ि, प्राारम्भि�क हस्तक्षेेप 
सेेवाा प्रदाान वि�धि�कोो रूपमाा टेेलि�हेेल्थ प्रयोोग गर्नेे योो सहमति� फाारााम भर्नुु�पर्नेेछ। टेेलि�हेेल्थ भनेेकोो सहभाागीी परि�वाारहरूलााई उनीीहरूकोो प्रत्यक्ष सहमति�माा उपलब्ध हुनेे 
प्राारम्भि�क हस्तक्षेेप सेेवाा प्रदाान वि�धि� होो।

टेेलि�हेेल्थ प्रयोोग गर्नेे योो सहमति� फाारााम इमेेलमाार्फफ त फि�र्ताा� गर्नन सकि�नेेछ, तर यसकोो लाागि� आमााबााबुु/काानुुनीी अभि�भाावकलेे यहाँँ� दि�इएकोो व्यक्ति�िगत पहि�चाानकाा 
जाानकाारीी दि�न इमेेल प्रयोोग गर्नेे आमााबुुबााकोो सहमति� फाारााम (Parental Consent to Use E-mail to Exchange Personally Identifiable 
Information Form) पनि� हस्तााक्षर गरेेर पठााउनुुपर्नेेछ: https://www.health.ny.gov/community/infants_children/early_intervention/
memoranda/docs/early_intervention_parent_consent_to_use_email.pdf

टेेलि�हेेल्थ प्रयोोग गर्नेे योो सहमति� फाारााम बच्चााकोो अभि�लेेखमाा रााखि�नुुपर्नेेछ। हरेेक प्राारम्भि�क हस्तक्षेेप सेेवााकोो लाागि� छुुट्टााछुुटै्टै सहमति� फाारााम आवश्यक पर्नेेछ।
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बच्चााकोो नााम 	

प्राारम्भि�क हस्तक्षेेप नम्बर 	ज न्म मि�ति� 

ठेेगाानाा 	 अपाार्टटमेेन्ट नम्बर 

नगर/सहर 	रा ाज्य 	 जि�पकोोड 

नगरपाालि�काा 

टेेलि�हेेल्थ प्रयोोग गरेेर प्रदाान गरि�नेे सेेवााहरू 

सेेवाा स्वीीकृृति� नम्बर 

थेेराापि�ष्ट/शि�क्षककोो नााम 	फो ोन 

सेेवाा प्रदाायक नि�कााय 	फो ोन 

सेेवाा संंयोोजक 	फो ोन 

सेेवाा संंयोोजक नि�कााय 	फो ोन 

‎20211 (Nepali)� 3/24

न्यूू योोर्कक

म, (आमााबुुबाा/काानुुनीी अभि�भाावककोो पूूराा नााम) , मेेरोो बच्् चााकोो (सेेवााकोो प्रकाार प्रवि�ष्ट 

गर्नुु�होोस््)  सेेवाा प्राारम्भि�क हस्तक्षेेप सेेवाा प्रदाान वि�धि�कोो रूपमाा टेेलि�हेेल्थ प्रयोोग गरीी प्रदाान 
गर्नन सहमति� प्रदाान गरु्छु�। मैैलेे बुुझेेकोो छुु, मेेरोो बच्चाालेे प्रााप्त गर्नेे टेेलि�हेेल्थ सेेवााहरूलेे नि�जकोो वैैयक्तीीकृृत परि�वाार सेेवाा योोजनाा (Individualized Family Service 
Plan, IFSP) कोो सेेवाा काार्याा�देेश पूूराा गर्नेेछन्् र यीी सेेवााहरू नि�जलेे पााउनेे अनुुमति� भएकाा गृृह/समुुदााय आधाारि�त सेेवााहरूकोो अति�रि�क्त रूपमाा प्रदाान गरि�एकाा होोइनन््।

मैैलेे बुुझेेकोो छुु, टेेलि�हेेल्थ भन््नेेबि�त्ति�कैै प्राारम्भि�क हस्तक्षेेप सेेवााहरू सेेवाासत्रकोो अवधि�माा अडि�योो र भि�डि�योो सँँगसँँगैै प्रयोोग गरेेर प्रदाान गरि�नेेछन््।

मैैलेे बुुझेेकोो छुु, सेेवााप्रदाायक सत्रहरूबााट प्रााप्त परि�णाामबाारेे सबैै प्राारम्भि�क हस्तक्षेेप जाानकाारीी, मैैलेे मेेरोो बच्् चााकोो सेेवाा संंयोोजकलााई अनुुरोोध गरेेर, सत्र टि�पोोटहरू 
र प्रगति� टि�पोोटहरूकोो रूपमाा पााउनेे मलााई अधि�काार हुनेेछ।

मैले “प्रारम्भिक हस्तक्षेप कार्यक्रममा तपाईंका अधिकारहरू (Your Family Rights in the Early Intervention Program)” भन्‍ने दस्तावेजको एक 
प्रति प्राप्त गरेको छु।।

मैैलेे बुुझेेकोो छुु, मैैलेे कुुनैै पनि� समय र कुुनैै पनि� काारण लि�खि�त रूपमाा योो सहमति� फि�र्ताा� लि�न सक्नेेछुु। मैैलेे लि�खि�त रूपमाा सहमति� फि�र्ताा� लि�एकोो अवस्थाामाा, मेेरोो 
बच्चााकोो सेेवाा संंयोोजकलेे मेेरोो सहमति� फि�र्ताा�कोो जाानकाारीी पााएकोो 7 दि�नभि�त्रदेेखि� नयाँँ� टेेलि�हेेल्थ सेेवााहरूकोो समय मि�लााउनेे कााम नगर्नेे अपेेक्षाा गरि�नेेछ।

आमााबााबुु/काानुुनीी अभि�भाावककोो नााम (प्रि�न्ट) 

आमााबााबुु/काानुुनीी अभि�भाावककोो हस्तााक्षर 	मि�ति�  

कृृपयाा स्मरण रहोोस्:् यदि� टेेलि�हेेल्थमाा सहभाागीी हुनकोो लाागि� भर्नुु�पर्नेे टेेलि�हेेल्थ सहमति� फाारााम (Telehealth Consent Form) माा आमााबुुबाा/अभि�भाावककोो 
वि�द्युुतीीय हस्तााक्षर पनि� समाावेेश गरि�एकोो छ भनेे, त्योो हस्तााक्षरमाा हस्तााक्षर गरि�एकोो मि�ति� र समयजस्ताा (Acrobat, DocuSign, आदि� एप्लि��केेशनमाा उपलब्ध 
हुनेे) वि�द्युुतीीय हस्तााक्षर प्रमााण चि�न्हहरू पनि� साामेेल हुनुुपर्नेेछ। यति� त्यस्तोो सुुरक्षाा उपााय उपलब्ध छैैन भनेे, टेेलि�हेेल्थ सहमति� फाारााम प्रि�न्ट गरेेर त्योो प्रि�न्ट प्रति�माा 
आमााबुुबाा/अभि�भाावकलााई हस्तााक्षर गर्नन दि�नुुपर्नेेछ।
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