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Early On® संरि�त जानकारी (�ा�) के िलए अनुरोध  
Early On® Request for Protected Information (Health) 

 
ब�े की जानकारी 

Child Information 
ब�े का नाम: 
Child’s Name: 
 

ज� ितिथ: 
Date of Birth: 
 

माता-िपता/ अिभभावक का नाम: 
Parent’s/Guardian’s Name: 
 

उ�े� 
Purpose 

इस अनुरोध का उ�े� Early On के िलए आपके ब�े की पात्रता को िनधा��रत करने के िलए आव�क जानकारी एकत्र करना है, 
और ब�-िवषयक टीम प्रिक्रया के मा�म से िनधा��रत सेवाओ ंका �ान बनाना और प्रदान करना है। 
The purpose of this request is to collect information necessary to determine your child’s eligibility for Early On, and to 
plan and provide services as determined through the multidisciplinary team process. 

Early On के साथ जानकारी साझा करने के िलए प्रािधकृत िचिक�ा प्रदाता 
Medical Provider(s) Authorized to Share Information with Early On 

नीचे सूचीब� िचिक�ा प्रदाता(ओ)ं को मेरे ब�े के बारे म� सूचीब� िविश� जानकारी साझा करने की अनुमित है। 
The medical provider(s) listed below have permission to share the specific information listed about my child. 
िचिक�ा प्रदाता: 
Medical Provider: 
 

Early On के साथ साझा की जाने वाली िविश� जानकारी: 
Specific information to be shared with Early On: 
 

िचिक�ा प्रदाता: 
Medical Provider: 
 

Early On के साथ साझा की जाने वाली िविश� जानकारी: 
Specific information to be shared with Early On: 
 

 
प्रािधकार 

Authorization 
नीचे िकए गए मेरे ह�ा�र के मायने ह� िक म� समझता �ं िक: 
My signature below means I understand that: 
 मेरे ब�े के बारे म� जानकारी साझा करने की अनुमित देने की मेरा प्रािधकार �ै��क है और Early On से बाहर िनकलने पर 

या मेरे ब�े के तीसरे ज�िदन पर समा� हो जाता है। 
 My authorization to allow the sharing of information about my child is voluntary and expires upon exit from Early 

On or my child’s third birthday. 
 यिद म� यहां ____ पर आ�ा�र करता �ं या यिद म� इस प्रकार की जानकारी को ऊपर सूचीब� करता �ं तो वयवहारज� और 

मानिसक �ा� सेवाओ ंया संचारी रोगो ंजैसे िक यौन संचा�रत रोग और एचआईवी संक्रमण, ए�ायड� डेिफिसएंसी िसंड� ोम या 
एड्स से संबंिधत जिटल सम�ाओ ंके बारे म� जानकारी साझा की जा सकती है। 

 Information regarding behavioral and mental health services or communicable diseases such as sexually transmitted 
diseases and human immunodeficiency virus (HIV infection, Acquired Deficiency Syndrome or AIDS related 
complex) may be shared if I initial here ____ or if I list this type of information above. 

 इस प्रािधकार के तहत प्रा� जानकारी मेरे ब�े के शैि�क �रकॉड� का िह�ा बन सकती है, इसे फैिमली एजुकेशनल राइट्स 
ए� प्राइवेसी (FERPA) �ारा गोपनीय रखा जाएगा, और अब इसे है� इं�ोर�स पोट�िबिलटी ए� अकांउटेिबिलटी ए� 
(HIPPA) �ारा संरि�त नही ंिकया जाएगा। 

 Information received under this authorization becomes part of my child’s educational record, is protected by the 
Family Educational Rights and Privacy Act (FERPA), and will no longer be protected by the Health Insurance 
Portability and Accountability Act (HIPPA). 

 FERPA �ारा संरि�त शैि�क �रकॉड� के भाग के �प म� जानकारी को Early On �ारा िफर से प्रकट िकया जा सकता है। 
 Information may be re-disclosed by Early On as part of the educational record protected by FERPA. 
 म� इस प्रािधकार पर ह�ा�र करने से इनकार कर सकता �ं। 
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 I may refuse to sign this authorization. 
o मेरे �ारा ह�ा�र करने से इनकार करने से यह सािबत करने के िलए आव�क जानकारी प्रा� करने की Early On की 

�मता प्रभािवत हो सकती है िक मेरा ब�ा Early On पात्रता मानदंडो ंको पूरा करता है। 
o Refusal to sign may affect the ability of Early On to obtain information necessary to demonstrate that my child 

meets Early On eligibility criteria. 
o यिद मेरा ब�ा Early On के िलए पात्र पाया जाता है, तो इस प्रािधकार पर ह�ा�र करने से इनकार करने के कारण 

Early On सेवाएं प्रा� करने की मेरी यो�ता प्रभािवत नही ंहोगी। हालांिक, प्रा� जानकारी से मेरे ब�े से जुड़ी खास 
सेवाएं प्रदान करने म� सहायता िमल सकती है। 

o If my child is found eligible for Early On, refusal to sign this authorization will not affect my ability to obtain 
Early On services. However, the information obtained can help provide services that are individualized for my 
child. 

 म� Early On को िल�खत �प म� सूिचत करके िकसी भी समय िबना िकसी दंड के सहमित वापस ले सकता �ं या र� कर सकता 
�ं। इस प्रािधकार के आधार पर पहले से साझा की गई जानकारी वापस नही ंली जा सकती है। 

 I may revoke or cancel consent at any time, without penalty, by notifying Early On in writing. Information that has 
already been shared based on this authorization cannot be taken back. 

म�ने इस प्रािधकार फॉम� को पढ़ और समझ िलया है (या इसे मेरे सामने उस भाषा म� पढ़ा गया है िजसे म� समझता �ं) और: 
I have read and understand this authorization form (or it has been read to me in a language I understand) and: 
 म� िनिद�� �रकॉड� और जानकारी साझा करने के िलए ऊपर सूचीब� िचिक�ा प्रदाता या नािमत ��� को मौ�खक, िल�खत 

और/या इले�� ॉिनक संचार प्रा� करने के िलए प्रािधकृत करता �ं। 
 I authorize the above listed medical provider or designee to engage in verbal, written, and/or electronic 

communication in order to share specified records and information. 
या 
OR 

 म� इस समय कोई जानकारी साझा नही ंकरना चाहता। 
 I do not wish to have any information shared at this time. 
माता-िपता/अिभभावक के ह�ा�र: 
Signature of Parent/Guardian: 
 

ब�े के साथ �र�ा: 
Relationship to Child: 
 

ितिथ: 
Date: 
 

 


