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CRITERIO MÉDICO PARA LA APLICACIÓN DE LA LEY 7756
(fase terminal)
El (la) suscrito (a) Dr. (a)____________________, código médico #______, especialista en _______________________,  certifico que el día de hoy, atendí al  Sr. (a) _________________, identificación #__________________con diagnóstico ___________________________; siendo que, de la atención brindada, se determina que el mismo se encuentra en fase terminal. 

Por lo anterior, recomiendo que se otorgue la Licencia  que establece la Ley 7756 (Beneficios para los Responsables de Pacientes en Fase Terminal y Personas Menores de Edad Gravemente Enfermas),  al Sr (a) ___________________, identificación #_____________________________, relación con el enfermo: ____________________,  a partir de  ____/_____/____ y hasta el ____/____/____. (Recordar que esta licencia se otorga a una sola persona, se certifica a futuro a partir de la emisión del criterio del médico tratante, y el plazo no puede superar los 6 meses). Hago constar, que este criterio, así como la recomendación de la Licencia, fueron registrados por mi persona en el expediente de salud del usuario, en la atención correspondiente al día de hoy. 
NOMBRE DE LA UNIDAD

FIRMA
_______________________

Dr (a). NOMBRE Y CÓDIGO DEL MÉDICO QUE EMITE CRITERIO 
Especialidad: ________________ 
NOTA: ESTIMADO USUARIO, SE LE INFORMA QUE ESTE DOCUMENTO DEBE SER ENTREGADO HOY MISMO, EN LA (DIRECCIÓN MÉDICA, JEFATURA DE CONSULTA EXTERNA) UBICADA EN _________________, PARA QUE SE ELABORE EL DICTAMEN MÉDICO REQUERIDO.
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