
न्यूूयूोर्कक  रााज्यू प्रााराम्भि�र्क हस्तक्षेेप र्कायूकक्रम  
(New York Early Intervention Program)
टेेलि�हले्थ प्रायूोग गर्ने ेसहमतित (Consent for the Use of Telehealth)

तिर्नेरे्देशर्नेहरू: टेेलि�हेेल्थ सेेवााहेरू सेुरु गर्नुु� पतिह�े, मूूल्यााङ््कर्नु सेेवााहेरू�गायात बच्चााको �ागिग स्वाीकृत गरि�एको सेेवााको हे�ेक प्रका�को गिर्नुम्ति�त, प्रा�म्भि�क हेस्तक्षेेप 
सेेवाा प्रदाार्नु गिवाधि�को रूपमूा टेेलि�हेेल्थ प्रयाोग गर्नुे याो सेहेमूगित फाा�ामू भर्नुु�पर्नुेछ। टेेलि�हेेल्थ भर्नुेको सेहेभागी परि�वाा�हेरू�ाई उर्नुीहेरूको प्रत्याक्षे सेहेमूगितमूा उप�ब्ध हुर्नुे 
प्रा�म्भि�क हेस्तक्षेेप सेेवाा प्रदाार्नु गिवाधि� हेो।

टेेलि�हेेल्थ प्रयाोग गर्नुे याो सेहेमूगित फाा�ामू इमूे�मूाफा� त गिफाता� गर्नु� सेगिकर्नुेछ, त� यासेको �ागिग आमूाबाबु/कार्नुुर्नुी अभिभभावाक�े याहेा� दिदाइएको व्यक्ति�तगत पगिहेचाार्नुका 
जाार्नुका�ी दिदार्नु इमूे� प्रयाोग गर्नुे आमूाबुबाको सेहेमूगित फाा�ामू (Parental Consent to Use E-mail to Exchange Personally Identifiable 
Information Form) पगिर्नु हेस्ताक्षे� ग�े� पठााउर्नुुपर्नुेछ: https://www.health.ny.gov/community/infants_children/early_intervention/
memoranda/docs/early_intervention_parent_consent_to_use_email.pdf

टेेलि�हेेल्थ प्रयाोग गर्नुे याो सेहेमूगित फाा�ामू बच्चााको अभिभ�ेखमूा �ाखिखर्नुुपर्नुेछ। हराेर्क प्रा�म्भि�क हेस्तक्षेेप सेेवााको �ागिग छुट्टााछुटै्टा सेहेमूगित फाा�ामू आवाश्याक पर्नुेछ।

बच्चााको र्नुामू  

प्रा�म्भि�क हेस्तक्षेेप र्नु�ब�  जान्मू धिमूगित 

ठेागार्नुा  अपाटे�मूेन्टे र्नु�ब� 

र्नुग�/सेहे�  �ाज्या  जिजापकोड 

र्नुग�पालि�का 

टेेलि�हेेल्थ प्रयाोग ग�े� प्रदाार्नु गरि�र्नुे सेेवााहेरू 

सेेवाा स्वाीकृगित र्नु�ब� 

थेे�ागिपष्ट/लि�क्षेकको र्नुामू  फाोर्नु 

सेेवाा प्रदाायाक गिर्नुकाया  फाोर्नु 

सेेवाा सेंयाोजाक  फाोर्नु 

सेेवाा सेंयाोजाक गिर्नुकाया  फाोर्नु 
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न्याू याोक�

मू, (आमूाबुबा/कार्नुुर्नुी अभिभभावाकको पू�ा र्नुामू) , मूे�ो बचा् चााको (सेेवााको प्रका� प्रगिवाष्ट 

गर्नुु�हेोसे्)  सेेवाा प्रा�म्भि�क हेस्तक्षेेप सेेवाा प्रदाार्नु गिवाधि�को रूपमूा टेेलि�हेेल्थ प्रयाोग ग�ी प्रदाार्नु 
गर्नु� सेहेमूगित प्रदाार्नु गछु�। मूै�े बुझेेको छु, मूे�ो बच्चाा�े प्राप्त गर्नुे टेेलि�हेेल्थ सेेवााहेरू�े गिर्नुजाको वाैया�तीकृत परि�वाा� सेेवाा याोजार्नुा (Individualized Family Service 
Plan, IFSP) को सेेवाा कायाा�देा� पू�ा गर्नुेछर्नु् � याी सेेवााहेरू गिर्नुजा�े पाउर्नुे अर्नुुमूगित भएका गृहे/सेमूुदााया आ�ारि�त सेेवााहेरूको अगितरि��त रूपमूा प्रदाार्नु गरि�एका हेोइर्नुर्नु्।

मूै�े बुझेेको छु, टेेलि�हेेल्थ भर्नु् र्नुेगिबभि�कै प्रा�म्भि�क हेस्तक्षेेप सेेवााहेरू सेेवाासेत्रको अवाधि�मूा अति�यूो रा भि�ति�यूो से�गसे�गै प्रयाोग ग�े� प्रदाार्नु गरि�र्नुेछर्नु्।

मूै�े बुझेेको छु, सेेवााप्रदाायाक सेत्रहेरूबाटे प्राप्त परि�णाामूबा�े सेबै प्रा�म्भि�क हेस्तक्षेेप जाार्नुका�ी, मूै�े मूे�ो बचा् चााको सेेवाा सेंयाोजाक�ाई अर्नुु�ो� ग�े�, सेत्र दिटेपोटेहेरू 
� प्रगगित दिटेपोटेहेरूको रूपमूा पाउर्नुे मू�ाई अधि�का� हुर्नुेछ।

मूै�े “प्�ा�मू्भिक हेसे्तक्षेप का�्याक्�मूमूा तपाईंका अ�िका�हे�ू (Your Family Rights in the Early Intervention Program)” भर्नु्र्नुे दासे्तावाेजाको एक 
प्�ति प्�ाप्त ग�ेको छु।।

मूै�े बुझेेको छु, मूै�े कुर्नुै पगिर्नु सेमूया � कुर्नुै पगिर्नु का�णा लि�खिखत रूपमूा याो सेहेमूगित गिफाता� लि�र्नु से�र्नुेछु। मूै�े लि�खिखत रूपमूा सेहेमूगित गिफाता� लि�एको अवास्थाामूा, मूे�ो 
बच्चााको सेेवाा सेंयाोजाक�े मूे�ो सेहेमूगित गिफाता�को जाार्नुका�ी पाएको 7 दिदार्नुभिभत्रदेाखिख र्नुयाा� टेेलि�हेेल्थ सेेवााहेरूको सेमूया धिमू�ाउर्नुे कामू र्नुगर्नुे अपेक्षेा गरि�र्नुेछ।

आमूाबाबु/कार्नुुर्नुी अभिभभावाकको र्नुामू (गिप्रन्टे) 

आमूाबाबु/कार्नुुर्नुी अभिभभावाकको हेस्ताक्षे�  धिमूगित 

रृ्कपयूा स्मराण राहोस:् यादिदा टेेलि�हेेल्थमूा सेहेभागी हुर्नुको �ागिग भर्नुु�पर्नुे टेेलि�हेेल्थ सेहेमूगित फाा�ामू (Telehealth Consent Form) मूा आमूाबुबा/अभिभभावाकको 
गिवाद्युुतीया हेस्ताक्षे� पगिर्नु सेमूावाे� गरि�एको छ भर्नुे, त्यूो हस्ताक्षेरामा हस्ताक्षेरा गरिराएर्को मिमतित रा समयूजस्ता (Acrobat, DocuSign, आदिर्दे एम्भि��रे्कशर्नेमा उप�ब्ध 
हुर्नेे) ति�द्युुतीयू हस्ताक्षेरा प्रामाण लि�न्हहरू पतिर्ने सामे� हुर्नेुपर्नेेछ। यागित त्यास्तो सेु�क्षेा उपाया उप�ब्ध छैर्नु भर्नुे, टेेलि�हेेल्थ सेहेमूगित फाा�ामू गिप्रन्टे ग�े� त्याो गिप्रन्टे प्रगितमूा 
आमूाबुबा/अभिभभावाक�ाई हेस्ताक्षे� गर्नु� दिदार्नुुपर्नुेछ।

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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