
बच्चे कचे  निवास की काउंटी:   बच्चे कचे  रचेफ़रल की निनि: (मम/दिदि/वववव)   /  / 

 नवभाग 1:  आवश्यक जानकारी (इस बॉक्स में सही का दनशान बना कर म्युदनदसपैदिटी इंदित करती है दक उन्हें रेफ़रि के स्रोत से इस बात की पयुदटि 

दमि िई है दक माता-दपता/कानूनी अदििावक से सिाह िी िई थी, और उन्हरोंनने रेफ़रि पर आपदति नही ंउठाई है)
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बच्चे का िाम:
     

कयु ि नाम  नाम  मध्य नाम

जन्म निनि: (मम/दिदि/वववव)  / / 

मुख्य भाषा या संचार का िरीका:

   

बच्ा  माता-दपता/कानूनी अदििावकनलंग:  पयुरुष

  स्ती

बच्चे का पिा: (सड़क, अपाट्टमेन्ट नंबर)

 

मूल वंश:   दहसै्दनक या 
िैदटनरो

   दहसै्दनक या 
िैदटनरो नही ं

जािी: (उपययुक्त हरो तरो एक से ज़्ािा चयुनें)
  अमेररकन इंदियन या अिास्ा 
नेदटव 

  एदशयन

  अशे्त या आफ्ीकन अमेररकन 

  नेदटव हवाइयन या अन्य 

पैदसदिक आइिैंिर   

  शे्त

रचेफ़रल का कारण: (कृपया केवि एक के सामने सही का दनशान बनाएं)
 1.  संनिग्ध इस बचे् करो रेफ़र दकया जा रहा है क्रोंनदक इस बात का 

संिेह है दक उसे दवकास संबंधी िेरी या अक्षमता है।

 2.  पुनटि नकया हुआ इस बचे् करो रेफ़र दकया जा रहा है क्रोंनदक 

उसे एक पयुदटि की हुई अक्षमता है (दनिान हरो चयुकी शारीररक या 
मानदसक स््थथदत दजसके पररणाम स्वरूप दवकास में िेरी हरोने की 
बहुत संिावना है)।

 3.  जोखिम है इस बचे् करो इस समय अक्षमता हरोने का संिेह िही ंहै 

िेदकन उसे रेफ़र दकया जा रहा है क्रोदक उसकरो अक्षमता हरोने का 
जोखिम है (जैसे दवदनयम में पहचाने िए जरोस्िम के मानिंि, CAPTA 

रेफ़रि, आदि)।

 4.  जोखिम है दशशयु ने नवजात दशशयु के दिए श्रवण शस्क्त की जाँच पास 

नही ंकी और उसे आवश्यक फ़ॉिरो-अप नही ंदमिा।
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ी रचेफ़रल कचे  स्ोि संबंधी जािकारी:

   

नाम कयु ि नाम

एजेन्ी/सयुदवधा का नाम:  

पता:  

टेिीिरोन: ( )  -  एक्सटेंशन  

फै़क्स: ( )  -  

ईमेि:  

रचेफ़रल कचे  स्ोि का प्रकार: (कृपया केवि एक के सामने सही का 
दनशान बनाएं)

 माता-दपता/कानूनी अदििावक

 पररवार के अन्य सिस्य (बताएं)  

 बचे् के प्ाथदमक स्वास्थ्य सेवा प्िाता

 अस्ताि या स्लिदनक

 सामयुिादयक काय्टक्रम/ EIP प्िाता

 अन्य (बताएं)  
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मािा-नपिा/कािूिी अनभभावक का िाम:

   

नाम कयु ि नाम

घर: ( )  -   मरोबाइि: ( )  - 

काय्ट्थथि:  ( )  -   

पता: 
 

सड़क, अपाट्टमेन्ट नं.

   

शहर   द़िप करोि

मािा-नपिा/कािूिी अनभभावक का िाम:

   

नाम कयु ि नाम

घर: ( )  -   मरोबाइि: ( )  - 

काय्ट्थथि:  ( )  -   

पता: 
 

सड़क, अपाट्टमेन्ट नं.

   

शहर   द़िप करोि

िचेिभाल करिचे वालचे/वैकखपिक संपक्क  का िाम:

   

नाम कयु ि नाम

टेिीिरोन नंबर: ( )  - 

बच्चे सचे संबंध: 

 िािा-िािी या नाना-नानी अन्य:  

 पािक माता-दपता 
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नू्ययॉक्ट  राज्य स्वास्थ्य दविाि
जल्ी हस्तके्षप काय्टक्रम (Early Intervention Program, EIP) काय्कक्रम कचे  नलए रचेफरल



बच्चे का िाम:    जन्म निनि:  / / 
  कयु ि नाम नाम मम दिदि वववव

नवभाग 2: निम्ननलखिि जािकारी साझा करिचे कचे  नलए मािा-नपिा की सूनचि, नलखिि सहमनि आवश्यक है:
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  रचेफ़रल कचे  स्ोि पुनटि करिचे हैं नक उिकचे  पास निम्ननलखिि जािकारी और कोई भी संलग्न िस्ावचेज़ शानमल करिचे कचे  नलए मािा-नपिा 
की सूनचि, नलखिि सहमनि है।

 रचेफ़रल कचे  स्ोि कचे  हस्ाक्षर:  

रचेफ़रल कचे  कारण संबंधी अनिररक्त जािकारी:

दवकास संबंधी दचंताओ ंके बारे में अदतररक्त जानकारी प्िान करें। पूरे दकए िए दकसी िी परीक्षण और एक या अदधक दवकास संबंधी के्षत्रो ंमें बचे् के 

काय्ट करोशादमि करें  दजससे दक दवकास संबंधी िेरी हरोने का पता चिता हरो, दजससे दक बचे् की EIP के दिए पात्ता दनधा्टररत हरो सकती है।

कृपया उि सभी काय्क क्षचेत्ो ंकचे  सामिचे सही का निशाि बिाएं, नजिमें बच्ा िचेरी नििा रहा है (प्रासंनगक नटप्पनणयाँ शानमल करें  या नफर अगर 
िस्ावचेज़ संलग्न हो ंिो िोट करें ):

 अिुकूलक:  

 संज्ािात्मक:  

 संचार:  

  शारीररक (समग्र और छोटचे-छोटचे  गनिनवनध कौशळ और इसमें दृनटि, श्रवण, मँुह की गनिनवनध सचे भोज करिचे और निगलिचे संबंधी रोग):  
 

 सामानजक-भाविात्मक:  

 िस्ावचेज़ संलग्न हैं:  

  नििाि की गई ख्थिनि(याँ) (नििाि / रोग कचे  अंिरराटिट् ीय वगगीकरण (International Classification of Diseases, ICD-10) कोड शानमल करें :  
 

 रचेफ़रल संबंधी अनिररक्त नववरण:  

मािा-नपिा/कािूिी अनभभावक कचे  हस्ाक्षर:   निनि: / /  

कृपया ध्ाि िें: अिर िरने िायक रेफ़रि फ़ॉम्ट में बचे् के ररकॉि्ट/ररपरोट्ट संिग्न करने की सहमदत के दिए दकसी माता-दपता/कानूनी 
अदििावक का इिेक्ट् ॉदनक हस्ताक्षर शादमि हरो, तरो उस हस्ाक्षर में एक इलचेक्ट् रॉनिक नसग्नचेचर वचेनलडचेशि माक्क र (Adobe Acrobat, 
DocuSign आनि जैसचे ऐखलिकचे शिो ंद्ारा उपलब्ध) भी शानमल होिा चानहए, नजसमें फ़रॉम्क पर हस्ाक्षर का समय और निनि भी शानमल 
होिचे हैं। अिर वह संरक्षण उपिब्ध न हरो और दविाि 2 के दिए मातादपता/अदििावक के हस्ताक्षर की ़िरूरत हरो, तरो रेफ़रि फ़ॉम्ट करो नपं्रट 
नकया जाना चादहए तादक माता-दपता/ कानूनी अदििावक काि़िी प्दत पर सहमदत के दिए हस्ताक्षर कर सकें ।

  माता-दपता की सूदचत, दिस्ित सहमदत के साथ कृपया ऐसे ररकॉि्ट या ररपरोट्ट संिग्न करें , जरो जल्ी हस्तके्षप काय्टक्रम के दिए पात्ता दनधा्टररत 

करें िे।
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Date Referral Received:  / /  ISC Requested:   Assigned ISC:  

ISC Agency and Phone: ( ) -  Date of ISC Assignment: / /   

Data Entry Date: / /  Due Date for IFSP:  / / 

* इस फ़ॉम्ट करो िरते समय कृपया दनिदेश िेिें। फ़ॉम्ट करो बचे् के दनवास की काउंटी/म्युदनदसपैदिटी में जल्ी हस्तके्षप काय्टक्रम करो िाक द्ारा िेजा जा सकता है, 

फै़क्स द्ारा िेजा जा सकता है या प्िान दकया जा सकता है।
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रचेफ़रल कचे  नलए उम्र संबंधी आवश्यकिाएं:

जल्ी हस्तके्षप काय्टक्रम (EIP) के दिए रेफ़रि 3 साि से कम उम्र के बच्रो ंके दिए दकए जाने चादहए। अिर दकसी बचे् करो उनके तीसरे जन्मदिन से 45 दिन के िीतर 

के समय में रेफ़र दकए जाते हैं और वह संिादवत रूप से दशक्षा कानून (Education Law) की धारा 4410 के तहत सेवाओ ंके दिए पात् हरो, तरो जल्ी हस्तके्षप अदधकारी 
(Early Intervention Official, EIO), माता-दपता की दिस्ित सहमदत के साथ, बचे् करो बच्ा दजस ्थथानीय सू्ि दिस्ट्ट् क् में रहता हरो उसकी प्ीसू्ि दवशेष दशक्षा 
सदमदत (Committee on Preschool Special Education, CPSE) करो रेफ़र करें िे। EIO के दिए अपने तीसरे जन्मदिन के 45 दिनरो ंके िीतर रेफ़र दकए िए बचे् के दिए 

मूल्ांकन, आकिन या शयुरुआती वैयस्क्तकृत पाररवाररक सेवा यरोजना (Individualized Family Service Plan, IFSP) आयरोदजत करना आवश्यक नही ंहै।

नवभाग 1:

इसमें ऐसचे फ़ील्ड हैं नजन्हें कचे वल ्थिािीय EIP को रचेफ़रल करिचे वक्त ही भरा जािा चानहए। रचेफ़रल फ़रॉम्क नवभाग 1 में नसफ्क  नवभाग 1 की जािकारी भरिचे कचे  
बाि सबनमट नकया जा सकिा है। नवभाग 1 में मौजूि जािकारी सबनमट करिचे कचे  नलए मािा-नपिा की सहमनि की ज़रूरि िही ंहै।  मािा-नपिा को रचेफ़र 
करिचे कचे  इरािचे कचे  बारचे  में सूनचि नकया जािा चानहए, और अगर मािा-नपिा आपनति उठािचे हैं, िो रचेफ़रल िही ंनकया जा सकिा है। 

िचेिें पररनशटि 1: मािा-नपिा/कािूिी अनभभावक रचेफ़रल पर आपनति उठाएं िब क्ा करें

कृपया सिी रेफ़रि जानकारी पढ़ने में आए ऐसे दििें या टाइप करें।

बच्चे कचे  निवास की काउंटी: 

बच्ा दजसमें रहता है वह काउंटी दििें। EIP रेफ़रि इस काउंटी में िेजा जाएिा। 

रचेफ़रल की निनि:

यह रेफ़रि के स्रोत के द्ारा ्थथानीय EIP करो रेफ़रि सबदमट करने की दतदथ है। रेफ़रि की दतदथ का सटीक हरोना महत्वपूण्ट है।

बच्चे संबंधी जािकारी

बच्चे का िाम: 

नीचे प्िान की िािी जिहरो ंमें बचे् का पूरा नाम शादमि करें  (बचे् का कयु ि नाम, बचे् का नाम और बचे् का मध्य नाम)। कृपया सयुदनदचित करें  दक बचे् के नाम की 
से्दिंि सटीक हरो। िाड़ के नाम इसे्तमाि न करें। 

जन्म निनि:

बचे् की जन्म दतदथ जरो दक मम/दिदि/वववव प्ारूप में हरो।

बच्चे और मािा-नपिा/कािूिी अनभभावक की प्रमुि भाषा या संचार का िरीका: 

बचे् और माता-दपता/कानूनी अदििावक के दिए प्मयुि िाषा या संचार का तरीका दििें।

नलंग: 

बचे् का दिंि (पयुरुष/स्ती) दििाने के दिए बॉक्स में सही का दनशान बनाएं।

बच्चे का पिा: 

बचे् का पूरा पता (करोई िी अपाट्टमेन्ट नंबर शादमि करें ), शहर और द़िप करोि + 4 शादमि करें। 

मूल वंश और जािी: 

प्ते्क दविाि के दिए उपययुक्त बॉक्स में सही का दनशान बनाएं। दकसी बचे् के दिए एक से ज़्ािा जातीय संकेत चयुना जा सकता है। 

रचेफ़रल का कारण:

इस दविाि में आप वह कारण चयुनेंिे दजसके दिए आप EIP करो रेफ़रि कर रहे हैं।  यह महत्वपूण्ट है दक आप कचे वल एक कारण चुिें।

नू्ययॉक्ट  राज्य स्वास्थ्य दविाि
जल्ी हस्तके्षप काय्टक्रम (Early Intervention Program, EIP) प्रोग्राम रचेफ़रल नििदेश और जािकारी
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1. अक्षमिा होिचे का संिचेह:
रेफ़रि के स्रोत करो संिेह है दक रेफ़र दकए जा रहे बचे् करो दवकास के एक या अदधक काय्ट संबंधी के्षत्रो ं(अनयुकूिक (ररो़िमरा्ट की िदतदवदध से जयुडे़), 

संज्ानात्मक (ध्यान िेना, याि रिना, िाषा, मेिजरोि आदि), संचार, शारीररक (दजसमें दृदटि, श्रवण, मयुँह की िदतदवदध, िाने और दनििने संबंधी ररोि) और 

सामादजक - िावनात्मक) में करोई अक्षमता/दवकास संबंधी िेरी है। करोई अक्षमता (दजसमें दवकास संबंधी िेरी शादमि है) हरोने की शंका वािे बच्रो ंके दिए 

रेफ़रि इस पर आधाररत हरोिें:

A. दवकास संबंधी जाँच या नैिादनक प्दक्रया(ओ)ं के पररणाम, सीधा अनयुिव, दनरीक्षण और बचे् की दवकास संबंधी प्िदत की समझ;

B. माता-दपता द्ारा प्िान जानकारी, दजससे दवकास संबंधी िेरी या अक्षमता का पता चिे;

C. या ऐसा रेफ़रि करने की माता-दपता की माँि।

 िोट: दजन दशशयुओ ंने अस्ताि से छयु ट्ी िी जाने से पहिे इनपेशंट नवजात दशशयु के दिए श्रवण की जाँच करो पास न दकया हरो या दिर दकसी आउटपेशंट  

दशशयु श्रवण जाँच में वइिि हुए हरो,ं उन्हें अक्षमता हरोने के संिेह के साथ EIP करो रेफ़र दकया जाता है, तादक ऑदियरोिॉदजट् (श्रवण दवशेषज्) के दनण्टय 

अनयुसार पयुनः जाँच या पयुदटि के यरोग्य (नैिादनक) श्रवण जाँच प्ाप्त की जा सके। दजसके श्रवण शस्क्त िरोने की शंका हरो ऐसे दशशयु का 3 महीनरो ंकी उम्र से पहिे 

नैिादनक ऑद़ियरोिॉदजकि मूल्ांकन करवाया जाना चादहए।

2. पुनटि की गई अक्षमिा:
बचे् करो EIP करो रेफ़र दकया जा रहा है क्रोंनदक उसे दनिान की िई करोई शारीररक या मानदसक स््थथदत है दजसके पररणाम स्वरूप दवकास में िेरही हरोने की 
उच् संिावना है।
पररनशटि 2 िचेिें: नवकास संबंधी िचेरी की उच् संभाविा कचे  साि नििाि की गई शारीररक और मािनसक ख्थिनियाँ 

नवकास संबंधी िचेिरचेि (Child Find प्णािी)

3. जोखिम में:
बचे् करो करोई दनिान की जा चयुकी अक्षमता नही ंहै और रेफ़रि के स्रोत के ऐसा शक नही ंहै दक बचे् करो इस समय अक्षमता है। बचे् करो नवकास संबंधी 
िचेिरचेि के दिए रेफ़र दकया जा रहा है क्रोंनदक बचे् करो करोई अक्षमता हरोने का जोखिम है।
पररनशटि 3 िचेिें: अक्षमिा होिचे कचे  जोखिम पर हो ंऐसचे बच्ो ंकचे  रचेफ़रल निम्ननलखिि नचनकत्ीय/जैनवक या शुरुआिी बचपि कचे  जोखिम सचे जुड़चे 
माििंडो ंकचे  आधार पर नकए जाएंगचे

• बच्रो ंसे ियुर्व्टवहार ररोकने और उपचार संबंधी कानून (Child Abuse Prevention and Treatment Act, CAPTA) के तहत रेफ़रि: दजन बच्रो ंकरो संघीय CAPTA 

के तहत EIP करो रेफ़र दकया िया हरो, दजन्हें दवकास में िेरी हरोने की शंका न हरो या दजनका िेरी की उच् संिावना हरोने के रूप में दनिान दकया िया हरो, उन 

बच्रो ंकरो जोखिम में कहा जाएिा।

4. िवजाि नशशु की श्रवण जाँच में नवफल होिचे कचे  कारण जोखिम में: 
दशशयु करो अिर वह नवजात दशशयु के दिए श्रवण जाँच में पास न हरो, और उन्हें समय पर आवश्यक िॉिरो-अप न दमिा हरो या अिर जल्ी श्रवण जाँच और 

हस्तके्षप (Early Hearing Detection and Intervention, EHDI) प्रोग्ाम के तहत िस्तावे़ि नामौजूि हरो,ं तब िी जरोस्िम में वि्ट में रेफ़र दकया जाता है।

रचेफ़रल कचे  स्ोि संबंधी जािकारी

रचेफ़रल का स्ोि: 

• रेफ़रि कर रहे र्वस्क्त की संपक्ट  जानकारी।

• प्िान ररक्त ्थथानरो ंमें नाम और कयु ि नाम।

• अिर र्वस्क्त दकसी एजेन्ी के दिए काम करता हरो तरो एजेन्ी या सयुदवधा करो शादमि करें। 

• पता शादमि करें।

• अिर ़िरूरत हरो तरो रेफ़रि के स्रोत से संपक्ट  दकया जा सके इसके दिए एक फ़रोन नंबर (एक्सटेंशन सदहत) और फै़क्स नंबर शादमि करें।

• ़िरूरत हरो तरो रेफ़रि के स्रोत से दजस पर संपक्ट  दकया जा सके ऐसा ईमेि पता शादमि करें। कृपया नरोट करें , संरदक्षत स्वास्थ्य जानकारी (PII) करो ईमेि 

पत्-र्ववहार में शादमि नही ंदकया जाना चादहए। कृपया अदधक जानकारी के दिए अनिररक्त जल्ी हस्क्षचेप काय्कक्रम (EIP) रचेफ़रल संबंधी जािकारी/
संसाधिो ंमें Dear Colleague Letter - Clarification to Early Intervention Providers on Parental Consent to Use E-mail to Exchange Personally 

Identifiable Information (दप्य सहकममी पत् - र्वस्क्तित रूप से पहचान यरोग्य जानकारी का िेन-िेन करने के दिए ईमेि का उपयरोि करने के दिए  

माता-दपता की सहमदत के बारे में जल्ी हस्तके्षप प्िाताओ ंके दिए स्टिीकरण) िेिें।

सभी प्रािनमक रचेफ़रल स्ोिो ंकचे  नलए पररनशटि 4 िचेिें 

https://www.health.ny.gov/community/infants_children/early_intervention/memoranda/2009-10_early_intervention_parent_consent_to_use_email.htm
https://www.health.ny.gov/community/infants_children/early_intervention/memoranda/2009-10_early_intervention_parent_consent_to_use_email.htm
https://www.health.ny.gov/community/infants_children/early_intervention/memoranda/2009-10_early_intervention_parent_consent_to_use_email.htm


DOH-5775 (Hindi) - दनिदेश (05/22) पृ 3 कयु ि 8 का

रचेफ़रल कचे  स्ोि का प्रकार: (कचे वल एक चुिें) जरो नीचे िी हुई सूची में से सब से अच्ी तरह से मेि िाता हरो

• मािा-नपिा/कािूिी अनभभावक

• माता-दपता

• िरोस्त/ररशे्िार (बताएं) अिर र्वस्क्त कानूनी अदििावक है

• पररवार कचे  अन्य सिस्य (बिाएं)

• िरोस्त/ररशे्िार (बताएं) अिर कानूनी अदििावक ि हरो

• बच्चे कचे  प्रािनमक स्ास्थ्य सचेवा प्रिािा 

• दफ़द़िदशयन/पीदियादटट् शन (बच्रो ंके िॉक्र) 

• अस्पिाल या खलिनिक

• अस्ताि

• स्वास्थ्य सेवा प्िाता

• नवजात दशशयु के दिए श्रवण की जाँच

• साव्टजदनक/सामयुिादयक स्वास्थ्य सयुदवधाएं (्थथानीय स्वास्थ्य दविाि में स्लिदनक)

• सामुिानयक काय्कक्रम/EIP प्रिािा

• Child Find

• िे केयर प्िाता

• EIP प्िाता

• Head Start काय्टक्रम

• कें द्र के/म्युदनदसपैदिटी कम्टचारी 

• सू्ि दिस्ट्ट् क् यानी दक ्थथानीय दशक्षा एजेन्ी

• जाँच और िेिरेि (जरोस्िम में)

• अन्य (बिाएं) 

• िरोस्त / ररशे्िार (बताएं) अिर िरोस्त हरो

• सामादजक सेवा एजेस्न्याँ

• अन्य (बताएं)

मािा-नपिा/कािूिी अनभभावक संबंधी जािकारी

मािा-नपिा/कािूिी अनभभावक संबंधी जािकारी: 

• कृपया जानकारी पूण्ट रूप से िरें । 

• कृपया सयुदनदचित करें  दक कम से कम एक माता-दपता/कानूनी अदििावक की संपक्ट  जानकारी शादमि की िई हरो और पूरी तरह से िरी िई हरो। 

• प्िान की िई िािी जिह में प्ते्क माता-दपता/कानूनी अदििावक के कयु ि नाम और नाम शादमि करें , और साथ ही वह पता और फ़रोन नंबर दजस  

पर माता-दपता/कानूनी अदििावक (अदििावकरो)ं से संपक्ट  दकया जा सके।

• अिर िािू हरोता हरो, तरो र्वस्क्त करो बचे् से मातृत्व-दपतृत्व के संबंध में शादमि करें। 

िचेिभाल करिचे वालचे/वैकखपिक संपक्क  का िाम: 

जब आवश्यक और िािू हरोता हरो, उस अन्य र्वस्क्त का नाम और संपक्ट  जानकारी शादमि करें , दजसके द्ारा माता-दपता से संपक्ट  दकया जा सके। 

बच्चे सचे संबंध: 

बचे् के साथ इस र्वस्क्त के सटीक संबंध के दिए बॉक्स में सही का दनशान बनाएं।

बच्चे का िाम:

बचे् का पूरा नाम शादमि करें  (बचे् का कयु ि नाम और बचे् का नाम)। िाड़ के नाम इसे्तमाि न करें।

बच्चे की जन्म निनि: 

बचे् की जन्म दतदथ जरो दक मम/दिदि/वववव प्ारूप में हरो।
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नवभाग 2:

इस नवभाग को िभी पूरा नकया जा सकिा है और जािकारी िभी जमा करवाई जा सकिी है, अगर मािा-नपिा/कािूिी अनभभावक िचे यह जािकारी 
शानमल करिचे कचे  नलए नलखिि सहमनि प्रिाि की हो। 

इस बात का साक्ष्य िेने के दिए बॉक्स में सही का दनशान बना कर हस्ताक्षर करें  दक आपकरो इस रेफ़रि फ़ॉम्ट के नवभाग 2 में जानकारी शादमि करने और अदतररक्त 

करोई िी अन्य दचदकत्ीय या अन्य ररकॉि्ट शादमि करने के दिए मािा-नपिा की नलखिि सहमनि प्ाप्त की हरो, दजन से बचे् की EIP के दिए पात्ता ्थथादपत की जा 
सके।  

चुिी गई मूल्ांकि एजचेन्ी रचेफ़रल में िी गई जािकारी और नकन्ही ंभी संलग्न नचनकत्ीय ररकरॉड्ड्कस का मूल्ांकि कचे  आवश्यक प्रकार का निधा्करण करिचे 
कचे  नलए इस्चेमाल करचेगी। यह महत्वपूण्क है नक इस रचेफ़रल कचे  साि नवसृ्ि जािकारी शानमल की जाए (मािा-नपिा/कािूिी अनभभावक की नलखिि 
सहमनि कचे  साि)। मूल्ांकि एजचेन्ी निधा्कररि करचेगी नक क्ा EIP कचे  नलए पात्िा निधा्कररि करिचे कचे  नलए नकसी नवसृ्ि जाँच और/या बहु-नवषयी मूल्ांकि 
(multidisciplinary evaluation, MDE) या आकलि की ज़रूरि है।

रचेफ़रल कचे  कारण संबंधी अनिररक्त जािकारी: 

इस दविाि में बचे् के बारे में इकट्ा की िई ऐसी करोई िी जानकारी शादमि है, जरो बचे् करो EIP के दिए रेफ़र करने के कारण का समथ्टन करती है। 

दवकास संबंधी दचंताओ ं(दजनमें पूण्ट दकया िया करोई िी परीक्षण िी शादमि हरोता है) और बचे् के एक या अदधक दवकास संबंधी के्षत्रो ंमें काय्ट जरो दक दवकास  

में िेरी का दहस्ा हरो सकते हैं, जरो दक EIP के दिए बचे् की पात्ता दनधा्टररत करते हैं, के बारे में अदतररक्त जानकारी प्िान करें।

काया्कत्मक क्षचेत्: 

वह (वे) काया्टत्मक के्षत् चयुनें दजसकी (दजनकी) रेफ़रि के स्रोत ने बचे् द्ारा दवकास में िेरी के प्िश्टन के रूप में पहचान की हरो। 

• अनयुकूिक (ररो़िमरा्ट की िदतदवदध से जयुडे़)

• संज्ानात्मक (ध्यान िेना, याि रिना, िाषा, मेिजरोि आदि)

• संचार

• शारीररक (दजसमें दृदटि, श्रवण, मयुँह की िदतदवदध, िाने और दनििने संबंधी ररोि)

• सामादजक - िावनात्मक

पहचानी िई िेरी से जयुड़ी करोई िी दटप्पदणयाँ शादमि करें  या नरोट करें  दक िस्तावे़ि संिग्न है।

नििाि की गई ख्थिनि(याँ) और रोगो ंकचे  अंिरा्कटिट् ीय वगगीकरण (International Classification of Diseases, ICD-10) कोड:

रेफ़रि के स्रोत के बचे् की दनिान की िई स््थथदत करो बताना चादहए और बचे् के दिए उपययुक्त हरो वह ररोिरो ंके अंतरा्टटिट् ीय विमीकरण (ICD-10) के दनिान करोि करो 
शादमि करना चादहए। रेफ़रि फ़ॉम्ट में दनिान की िई एक से ज़्ािा स््थथदतयाँ और ICD-10 करोि शादमि दकए जा सकते हैं।

पररनशटि 5 िचेिें 

िोट: दजसके पररणाम स्वरूप दवकास संबंधी िेरी हरोने की अदधक संिावना हरो ऐसी दनिान हरो चयुकी स््थथदत वािे या दजसकी दनिान की हुई दवकास संबंधी िेरी  
EIP पात्ता आवश्यकताओ ंसे सयुंसित हरो ऐसे बचे् के माता-दपता करो दनम्नदिस्ित जानकारी िेने की द़िमे्िारी प्ारंदिक रेफ़रि स्रोत की है:

1. EIP के दिए पात्ता एक बहुदवषयी आकिन (MDE) द्ारा दनधा्टररत की जाती है।

2. प्ारंदिक रेफ़रि स्रोत करो दनिान का समथ्टन करने के दिए आवश्यक ररकॉि्ट या ररपरोट्ट टट् ांसदमट करने के दिए दिस्ित सहमदत प्िान करने के महत्व या दजन 

बच्रो ंकी दनिान की हुई स््थथदत न हरो, उनके माता-दपता के दिए ऐसे ररकॉि्ट जरो काय्टक्रम के दिए पात्ता दनधा्टररत करने में सहायक हरोिें।

मािा-नपिा/कािूिी अनभभावक की नलखिि सहमनि कचे  साि: 

कृपया करोई िी दचदकत्ीय या अन्य ररकॉि्ट/ररपरोट्ट संिग्न करें  जरो दकसी बचे् की EIP के दिए पात्ता दनधा्टररत करने में सहायक हरोिें।

मािा-नपिा/कािूिी अनभभावक कचे  हस्ाक्षर और निनि:

कृपया ध्ाि िें: अिर िरने िायक रेफ़रि फ़ॉम्ट में बचे् के ररकॉि्ट/ररपरोट्ट संिग्न करने की सहमदत के दिए दकसी माता-दपता/कानूनी अदििावक का 
इिेक्ट् ॉदनक हस्ताक्षर शादमि हरो, तरो उस हस्ाक्षर में एक इलचेक्ट् रॉनिक नसग्नचेचर वचेनलडचेशि माक्क र (Adobe Acrobat, DocuSign आनि जैसचे ऐखलिकचे शिो ंद्ारा 
उपलब्ध) भी शानमल होिा चानहए, नजसमें फ़रॉम्क पर हस्ाक्षर का समय और निनि भी शानमल होिचे हैं। अिर वह संरक्षण उपिब्ध न हरो और दविाि 2 के 

दिए मातादपता/अदििावक के हस्ताक्षर की ़िरूरत हरो, तरो रेफ़रि फ़ॉम्ट करो नपं्रट नकया जाना चादहए तादक माता-दपता/ कानूनी अदििावक काि़िी प्दत पर 

सहमदत के दिए हस्ताक्षर कर सकें ।

यह EIP को उिकचे  बच्चे की नचनकत्ीय जािकारी टट् ांसनमट करिचे की मािा-नपिा/कािूिी अनभभावक की सूनचि नलखिि सहमनि होिा है।

FOR OFFICE USE ONLY:

This section is completed by the receiving county.
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जल्ी हस्क्षचेप काय्कक्रम (EIP) कचे  नलए रचेफ़रल संबंधी अनिररक्त जािकारी/संसाधि:

जल्ी हस्तके्षप काय्टक्रम के दिए रेफ़रि के बारे में नू्ययॉक्ट  राज्य दवदनयम और साव्टजदनक स्वास्थ्य कानून: साव्टजदनक स्वास्थ्य कानून की धारा 25 का टाइटि II-A: 

https://www.nysenate.gov/legislation/laws/PBH/A25T2-A और 10 NYCRR िंि 69-4.3: रेफ़रि: https://regs.health.ny.gov/content/section-69-43-referrals  

नप्रय सहकमगी पत् - व्यखक्तगि रूप सचे पहचाि योग्य जािकारी का लचेि-िचेि करिचे कचे  नलए ईमचेल का उपयोग करिचे कचे  नलए मािा-नपिा की सहमनि कचे  बारचे  
में जल्ी हस्क्षचेप प्रिािाओ ंकचे  नलए स्पटिीकरण: 
इस िस्तावे़ि में EIP में ईमेि के इसे्तमाि के बारे में जानकारी शादमि है: https://www.health.ny.gov/community/infants_children/early_intervention/

memoranda/2009-10_early_intervention_parent_consent_to_use_email.htm 

जल्ी हस्क्षचेप ज्ापि 94-3: जल्ी हस्क्षचेप काय्कक्रम कचे  नलए रचेफ़रल प्रनक्रयाएं नफर सचे जारी की गई<ंMM/YYYY>। इस िस्तावे़ि में रेफ़रि करने के बारे में 
दवशेष जानकारी शादमि है: https://www.health.ny.gov/guidance/oph/cch/bei/94-3.pdf

रचेफ़रल कहाँ भचेजें:
रेिरि बच्ा इस समय दजस काउंटी में रहता हरो उसके जल्ी हस्तके्षप अदधकारी (EIO) करो िेजे जाने चादहए। रेफ़रि के प्ारंदिक स्रोत यू.एस. िाक या फै़क्स द्ारा 
रेफ़रि िेज सकते हैं। म्युदनदसपैदिटी/काउंटी संपककों की सूची यहाँ से प्ाप्त की जा सकती है: https://www.health.ny.gov/community/infants_children/early_

intervention/county_eip.htm 

जल्ी हस्क्षचेप काय्कक्रम कचे  बारचे  में मािा-नपिा कचे  नलए जािकारी:
जल्ी हस्तके्षप काय्टक्रम के बारे में माता-दपता के दिए जानकारी नू्ययॉक्ट  राज्य (NYS) स्वास्थ्य दविाि के जल्ी हस्तके्षप काय्टक्रम की वेबसाइट पर स््थथत है: https://

www.health.ny.gov/community/infants_children/early_intervention/index.htm 

यचे पनत्काएं NYS निवानसयो ंकचे  नलए निः शुल्क उपलब्ध हैं:
Early Help Makes a Difference (जल्ी सहायता िक्ट  िाती है)! (वह पदत्का जरो जन्म से तीन साि की उम्र तक बच्रो ंके दिए दवकास संबंधी महत्वपूण्ट घटकरो ंकरो 
हाइिाइट करती है)

Early Intervention Steps: A Parent’s Basic Guide to the Early Intervention Program (जल्ी हस्तके्षप के चरण: जल्ी हस्तके्षप काय्टक्रम के दिए माता-दपता के दिए 

मूििूत माि्टिदश्टका) (यह पयुस्स्तका जल्ी हस्तके्षप काय्टक्रम का वण्टन करती है)

नवजात दशशयु के श्रवण की जाँच संबंधी पदत्काएं:

• Can Your Baby Hear You (क्ा आपका दशशयु आपकरो सयुन सकता है)?

• Your Baby Passed the Hearing Screening (आपका दशशयु श्रवण जाँच में उतिीण्ट हरो िया)

• Your Baby Needs Another Screening (आपके दशशयु करो एक और जाँच की स़िरूरत है)

दचदकत्कीय काय्टरीदत माि्टिदश्टका (नू्ययॉक्ट  राज्य के दिशा दनिदेशप्िावी काय्टरीदतयरो ंके बारे में वैज्ादनक साक्ष्य और दवशेषज् दचदकत्कीय राय के आधआर पर 

सयुझाव िेते हैं):

• Autism/Pervasive Developmental Disorders- Assessment and Intervention for Young Children (Age 0-3 Years) (ऑदटज़म/र्वापक दवकास संबंधी  
ररोि - छरोटे बच्रो ंके दिए आकिन और हस्तके्षप) (उम्र 0 से 3 साि)

• Communication Disorders- Assessment and Intervention for Young Children (Age 0-3 Years) (संचार संबंधी दवकार - छरोटे बच्रो ंके दिए आकिन  

और हस्तके्षप) (उम्र 0 से 3 साि)

• Down Syndrome- Assessment and Intervention for Young Children (Age 0-3 Years) (िाउन दसन्ट् रोम -छरोटे बच्रो ंके दिए आकिन और हस्तके्षप)  

(उम्र 0 से 3 साि)

• Hearing Loss- Assessment and Intervention for Young Children (Age 0-3 Years) (श्रवण शस्क्त िरोना -छरोटे बच्रो ंके दिए आकिन और हस्तके्षप)  

(उम्र 0 से 3 साि) 

• Motor Disorders- Assessment and Intervention for Young Children (Age 0-3 Years) (मरोटर दवकार - छरोटे बच्रो ंके दिए आकिन और हस्तके्षप)  

(उम्र 0 से 3 साि)

• Vision Impairment- Assessment and Intervention for Young Children (Age 0-3 Years) (दृदटि में बाधा - छरोटे बच्रो ंके दिए आकिन और हस्तके्षप)  

(उम्र 0 से 3 साि)

ये संसाधन न्ययूॉक्ट  राज्य स्वास्थ्य दविाि (NYSDOH) जल्ी हस्तके्षप काय्टक्रम (EIP) की वेबसाइट पर इिेक्ट् ॉदनक रूप में उपिब्ध हैं। नू्ययॉक्ट  दनवादसयरो ंके दिए इन 

संसाधनरो ंकरो NYS DOH दवतरण कें द्र से दनः शयुल्क मँिवाया जा सकता है। ऑि्टर फ़ॉम्ट तक NYSDOHEIP की वेबसाइट पर या दनम्नदिस्ित दिंक के द्ारा पहँुच बनायी जा 
सकती है: https://www.health.ny.gov/forms/order_forms/eip_publications.pdf 

https://www.nysenate.gov/legislation/laws/PBH/A25T2-A
https://regs.health.ny.gov/content/section-69-43-referrals
https://www.health.ny.gov/community/infants_children/early_intervention/memoranda/2009-10_early_intervention_parent_consent_to_use_email.htm
https://www.health.ny.gov/community/infants_children/early_intervention/memoranda/2009-10_early_intervention_parent_consent_to_use_email.htm
https://www.health.ny.gov/guidance/oph/cch/bei/94-3.pdf
https://www.health.ny.gov/community/infants_children/early_intervention/county_eip.htm
https://www.health.ny.gov/community/infants_children/early_intervention/county_eip.htm
https://www.health.ny.gov/community/infants_children/early_intervention/index.htm
https://www.health.ny.gov/community/infants_children/early_intervention/index.htm
https://www.health.ny.gov/forms/order_forms/eip_publications.pdf
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पररनशटि

पररनशटि 1

मािा-नपिा/कािूिी अनभभावक रचेफ़रल पर आपनति उठाएं िब क्ा करें

प्ाथदमक रेफ़रि के स्रोत यह करें िे:

• रेफ़रि करो माता-दपता की आपदति का और प्ाथदमक स्रोत द्ारा की िई फ़ॉिरो-अप कार्टवाई का दिस्ित िस्तावे़िीकरण रिना;

• अिर बचे् करो अक्षमता हरोने की शंका हरो या बच्ा जरोस्िम में हरो तरो माता-दपता करो जल्ी हस्तके्षप अदधकारी (EIO) का नाम और संपक्ट  जानकारी िेना;

• िरो महीनरो ंके िीतर माता-दपता के साथ िॉिरो अप करने के वादजब प्यास करना और अिर यरोग्य हरो, तरो अिावा इसके दक माता-दपता आपदति उठाएं, बचे् करो 
EIP करो रेफ़र करना।

पररनशटि 2

नवकास संबंधी िचेरी की उच् संभाविा कचे  साि नििाि की गई शारीररक और मािनसक ख्थिनियो ंमें शानमल हैं: (10 NYCRR 69-4.3(f))

• दवकास संबंधी िेरी से जयुड़ी ियुणसूत् असामान्यताएं (जैसे िाउन दसन्ट् रोम)

• दवकास में िेरी से जयुडे़ संिक्षण और स््थथदतयाँ (जैसे िि्ट्थथ दशशयु पर शराब के सेवन का प्िाव)

• तंदत्क दवकार (जैसे करोई िी दवकार दजससे मध्य्थथ तंदत्का संिक्षण प्िादवत हरो ंदजसमें सेरेब्रि पाल्ी (संतयुिन और िदतदवदध में अवररोध करने वािा ररोि), 

स्स्ना दबदििा (रीढ़ की हड्ी में करोई असामान्यता), माइक्ररोसेिािी (बहुत छरोटे दसर वािा दशशयु) या मैक्ररोसेिािी (बहुत बडे़ दसर वािा दशशयु) शादमि हैं)

• मस्स्तष्क में बैक्ीररयि/वाइरि संक्रमण या दसर/रीढ़ की हड्ी पर चरोट ििने के बाि मध्य्थथ तंदत्का प्णािी (central nervous system, CNS) की 
अपसामान्यता का दचदकत्कीय साक्ष्य

• सयुनने में बाधा (दनिान हरो चयुकी श्रवण शस्क्त में बाधा दजसे उपचार या सज्टरी से ठीक नही ंदकया जा सकता है)

• िेिने में बाधा (दनिान हरो चयुकी दृदटि में बाधा दजसे उपचार (दजसमें चश्ा या कॉनै्टक् िेसं या सज्टरी शादमि हैं) से ठीक नही ंदकया जा सकता है)

• दनिान की हुई मनरोररोि स््थथदत (जैसे शैशव और शयुरुआती बचपन का प्दतदक्रयात्मक ििाव दवकार)

• िावनात्मक/र्ववहार संबंधी दवकार
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पररनशटि 3

अक्षमिा होिचे कचे  जोखिम में हो ंऐसचे बच्ो ंकचे  रचेफ़रल निम्ननलखिि नचनकत्ीय/जैववैज्ानिक या शुरुआिी बचपिचे कचे  जोखिम कचे  माििंड कचे  आधार पर  
नकए जाएंगचे:

िवजाि नशशु संबंधी जोखिम कचे  माििंड िवजाि सचे बड़चे  नशशु कचे  नलए जोखिम कचे  माििंड जोखिम कचे  अन्य माििंड

• जन्म के समय व़िन 1000-1501 ग्ाम

• िि्टकाि 33 हफ्रो ंसे कम

• मध्य्थथ तंदत्का प्णािी की चरोट या असामान्यता (दजनमें 
नवजात दशशयु करो िौरे पड़ना, िरोपड़ी में रक्तस्ताव, 48 घंटे 

से ज़्ािा समय तक वेंनदटिेटर के सहारे की ़िरूरत पड़ना, 
जन्म के समय चरोट ििना शादमि हैं)

• जन्मित अपसामान्यता

• पया्टप्त मात्ा में ऑक्सीजन न दमिना (5 दमनट में 3 या कम 

का अपिर स्रोर - उस जाँच का पररणाम जरो दशशयु के जन्म 

के तयुरंत बाि की जाती है)

• स्ाययुओ ंके कसाव में अपसामान्यताएं (हायपरटरोदनदसटी 
(बहुत ज़्ािा कडे़ स्ाययु) या हाइपरोटरोदनदसटी (बहुत ज्यािा 
दशदथि स्ाययु))

• हाइपरदबदिरुदबनेदमया (िून में दपति की बहुत ज़्ािा मात्ा) 
(> 20mg/dl)

• हायपरोग्ायसेदमया (िून में शक्कर की अत्दधक कम मात्ा) 
(सीरम गू्करो़ि 20 mg/dl से कम)

• दवकास में कमी/परोषण संबंधी समस्याएं (जैसे िि्टकाि के 

दिए छरोटा हरोना, स्तनपान में बहुत समस्या हरोना)

• जन्मजात चयापचय दवकार (Inborn Metabolic Disorder, 

IMD) की मौजूििी

• िि्टकाि से एक साि तक या जन्मित संचाररत संक्रमण 

(जैसे, HIV, हेपेटाइदटस B (पीदिया), दसदिदिस)

• 10 या ज़्ािा दिनरो ंतक दकसी नवजात इने्टस्न्व केयर इकाई 

(Neonatal Intensive Care Unit, NICU) में िरती

• माता द्ारा प्सव पूव्ट शराब का ियुरुपयरोि

• माता द्ारा प्सव पूव्ट नशीिे पिाथकों का ियुरुपयरोि

• जन्म पूव्ट दवकास पर ज्ात संिादवत प्िावरो ंवािे 

उपचारात्मक औषधरो ंसे संपक्ट  (जैसे साइकरोटट् रोदपक 

(मनरोररोि के दिए) िवाएं, एंटीकन्वलं्जट (दमरिी या अन्य 

तरह की मररोड़ के दिए िवाएं), एंटीदनओप्ास्ट्क (ियुष्प्रिाव 

करने वािे करोषरो ंकरो िैिने से ररोकने वािी िवाएं))

• माता में PKU

• िक्षणरो ंकी प्स्तयुदत या शयुरुआती नवजात दशशयु श्रवण जांच में 
उतिीण्ट न हरोने और बचे् करो िॉिरोअप स्कीदनंि की ़िरूरत 

हरोने सदहत पाररवाररक इदतहास के आधार पर श्रवण शस्क्त 

िरोने का जरोस्िम।

• अंधत्व या दृदटि में िंिीर बाधा का कारण बनने वािी स््थथदतयरो ं
के पाररवाररक इदतहास सदहत दृदटि बाधा का जरोस्िम

• दकसी ऐसे जेनेदटक िक्षण की उपस््थथदत जरो दवकास संबंधी 
िेरी के जरोस्िम करो बढ़ा सकता है

• दवकास संबंधी स््थथदत के बारे में माता-दपता या 
िेििाि करने वािे की दचंता

• मध्य्थथ तंदत्का प्णािी के दवकास संबंधी संिादवत 

पररणामरो ंवािी िंिीर बीमारी या चरोट दजसके दिए 

बच्रो ंके दिए इने्टस्न्व केयर इकाई में 10 या अदधक 

दिनरो ंतक िरती रहना पडे़

• धमदनयरो ंमें रक्त का बढ़ा हुआ स्तर (15 mcg/dl या 
उससे ऊपर)

• दवकास में कमी/परोषण संबंधी काय्टक्रम (जैसे 

महत्वपूण्ट जैदवक या अजैदवक दवकास में दवििता, 
आयरन की बहुत कमी, रक्ताल्पता या एदनदमया

• कान के मध्यिाि के संक्रमण का िंबा समय या 
िंिीर संक्रमण (दनरंतर कम से कम 3 महीनरो ंतक)

• HIV संक्रमण

• बचे् से ियुर्व्टवहार या अत्ाचार का सूदचत मामिा

• करोई प्सवपूव्ट िेििाि नही ं

• प्सवपूव्ट दवकास संबंधी अक्षमता 
या दनिान की िई िंिीर और 

्थथायी मानदसक बीमारी

• माता-दपता द्ारा नशीिे पिाथकों 
का ियुरुपयरोि

• 6 महीनरो ंकी उम्र तक करोई वेि 

चाइल्ड िेििाि नही ंया टीकरो ं
में बहुत िेरी

• प्ाथदमक रेफ़रि के स्रोत द्ारा 
पहचाने िए जरोस्िम के अन्य 

मानिंि
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प्रािनमक रचेफ़रल कचे  स्ोि 

प्ाथदमक रेफ़रि के ये स्रोत दकसी दशशयु या तीन साि से कम आययु के बचे्, दजसे करोई अक्षमता हरोने की शंका हरो या अक्षमता हरोने का जरोस्िम हरो, उसकी पहचान 

करने के िो काय्क निवसो ंके िीतर ऐसे दशशयु या बचे् करो म्युदनदसपैदिटी द्ारा दनदि्टटि अदधकारी करो रेफ़र करें िे, अिावा इसके दक बचे् करो पहिे ही रेफ़र कर दिया 
हरो या दिर माता-दपता आपदति उठाएं: 

• अपने िाइसेंस, प्माणपत् या पंजीकरण द्ारा अदधकृत सीमा तक सेवाएं प्िान करने वािे अह्टता प्ाप्त कम्टचारी हरो ंऐसे र्वस्क्त 

• सिी स्वीकृत मूल्ांकनकार, सेवा संयरोजक और जल्ी हस्तके्षप सेवाओ ंके प्िाता

• अस्ताि

• बाि स्वास्थ्य सेवा प्िाता

• िेकेयर काय्टक्रम

• ्थथानीय स्वास्थ्य इकाइयाँ (्थथानीय स्वास्थ्य दविाि)

• ्थथानीय सू्ि दिस्ट्ट् क्

• ्थथानीय सरोशि सदव्टस दिस्ट्ट् क् दजसमें साव्टजदनक एजेस्न्याँ और बाि कल्ाण प्णािी के कम्टचारी शादमि हैं

• साव्टजदनक स्वास्थ्य सयुदवधाएं

• घरेियु दहंसा से आश्रय्थथान और एजेस्न्याँ

• बेघर पाररवाररक आश्रय ्थथान

• साव्टजदनक स्वास्थ्य कानून की धारा 28, मानदसक स्वास्थ्य कानून की धारा 16 या मानदसक स्वास्थ्य कानून की धारा 31 के तहत स्वीकृत दकसी िी स्लिदनक करो 
चिाने वािे

पररनशटि 5

अंतरा्टटिट् ीय दनिान दकए िए ररोि करोि (ICD-10 करोि) एक सूची और जल्ी हस्तके्षप काय्टक्रम के दिए पात्ता दनधा्टरण के दिए उपयरोि में दिए जाने के दिए पात् दवकास 

में िेरी की उच् संिावना वािी दनिान की हुई स््थथदत के रूप में उनका दनधा्टरण बनाए रिा जाता है और इस तक राज्य की जल्ी हस्तके्षप िेटा प्णािी (State Early 

Intervention Data System) में स्वास्थ्य वादणज्य प्णािी (Health Commerce System, HCS) तक पहँुच बनाई जा सकती है।   

दजन्हें HCS और राज्य जल्ी हस्तके्षप िेटा प्णािी तक पहँुच न हरो, उनके दिए इस जानकारी तक राज्य दवतिीय एजेंट (State Fiscal Agent) पस्लिक कंसस््ंटिि गू्प 

(Public Consulting Group, PCG) की वेबसाइट द्ारा िी पहँुच बनाई जा सकती है: www.eibilling.com। ICD करोि की सब से हाि में अपिेट की िई सूची तक 

वेबसाइट पर Knowledge Base (ज्ान िंिार) टैब पर िरोज दवशेषता का उपयरोि करके पाई जा सकती है। 

http://www.eibilling.com
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