COD. 05010627

MAZ,, MO

HOSPITAL MAZ / CENTROS MAZ

N° de historia N° de episodio
2447176 4275668
Paciente

GARCIA RUIZ, ESTHER

Direccién

CALLE LA PAZ 28 2 G, 50008 ZARAGOZA (ZARAGOZA)

D/Dia, GARCIA RUIZ, ESTHER de_ 45  afios de edad, con domicilio en
CALLE LA PAZ 28 2 G, 50008 ZARAGOZA (ZARAGOZA)
Teléfono 659154075 y con DNI N° 29127712Y

De conformidad con lo dispuesto en el Reglamento 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril y
la Ley Orgénica 3/2018 de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y Garantia de Derechos Digitales, se le
informa que MAZ, M.C.S.S N°11 como responsable de tratamiento podré tratar sus datos con arreglo en el art. 6.1c)
del citado RGPD para la gestién de prestaciones, previsiones estadisticas, prestarle un servicio adaptado a sus
necesidades, asi como gestionar la contabilidad y facturacién. Del mismo modo le informamos que no realizaremos
ninguna cesién ni transferencia internacional de datos a terceros, salvo imperativo legal y que sus datos se conservaran
durante el tiempo necesario para cumplir con la finalidad para la que se recabaron y para determinar las posibles
responsabilidades y atender los procesos de reclamacién que se puedan presentar. Podré ejercitar sus derechos de
acceso, rectificacion, supresion, oposicion, portabilidad, limitacién del tratamiento, derecho a no ser objeto de
decisiones individuales automatizadas, de manera presencial en cualquiera de nuestros centros o por mail electrénico
dirigido a lopd@maz.es. Tiene derecho a presentar una reclamacion ante la Agencia Espanola de Proteccién de Datos.
(www.aepd.es)

Asimismo, con arreglo al art. 6.1a) con arreglo a la normativa sefialada, autorizo a MAZ a tratar los datos con la

finalidad de valoracién de la satisfaccién del usuario, docencia e investigacion clinica. Sus datos podran ser cedidos a
terceros para la realizacién de encuestas de satisfaccion de nuestros clientes. Podra ejercitar sus derechos de acceso,
rectificacion, supresién, oposicion, portabilidad, limitacion del tratamiento, derecho a no ser objeto de decisiones
individuales automatizadas, de manera presencial en cualquiera de nuestros centros o por mail electrénico dirigido a
lopd@maz.es. Tiene derecho a presentar una reclamacion ante la Agencia Espariola de Proteccion de Datos.
(www.aepd.es). Puede consultar nuestra politica de privacidad en politica-de-privacidad (maz.es

Informacién para pacientes de radiodiagnéstico

MAZ, M.C.S.S. n° 11 como Responsable de tratamiento podré tratar sus datos con herramientas de inteligencia artificial para fines asistenciales.
Este tratamiento basado en el cumplimiento de la obligacién legal de MAZ de gestionar prestaciones asistenciales, pretende poder ofrecerle una
mejora cualitativa del servicio dispensado. En cualquier caso, el uso de estas herramientas no sustituye el criterio de los profesionales sanitarios que
le asisten en su proceso sino un elemento adicional que permita a' los citados profesionales disponer de herramientas complementarias para la
mejora del diagnéstico clinico. Podra ejercer sus derechos (acceso, rectlf cacién, oposicién, supresién, portabilidad y limitacion del tratamiento, as/

como no ser objeto de decisiones automatizadas) conforme a la normativa sefialada.

FIRMA: En ZARAGOZA a 08 de octubre de 2025

(&

AVDA. ACAE;E‘MIA GENERAL MILITAR 74 50015 ZARAGOZA - T 976748000 - W www.maz.es
MAZ MUTUA COLABORADORA CON LA SEGURIDAD SOCIAL N° 11

rimimos a una tinta para optimizar los recursos publicos que gestionamos.
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DECLARACION DE ASISTENCIA MEDICA

Fecha asistencia: 08/10/2025 Hora: 18:17:25.1466667 N2 Historla: 2447176 N2 Episodio: 4275668
N2 Proceso: 6165282

1.- Datos Personales

Nombre y apellidos: ESTHER GARCIA RUIZ Fecha nacimiento: 03/11/1979
Direccién: CALLE LA PAZ Numero 28 Piso 2 Puerta G Teléfono: 659154075
Localidad: ZARAGOZA Provincia: ZARAGOZA C.P.: 50003

Num. DNI - NIE- Pasaporte: 29127712Y Num. Afiliacién Seguridad Social: 50/10105444/57

2.- Datos de la Empresa

Razén Social: MARRIOTT PLASTICS SL C.C.C:50/1189555/61 RégimenS.S.:0111
Domicilio social: N. II, KM. 315 C.C. ENLACES
Centro de trabajo: N. Il, KM. 315 C.C. ENLACES

LMX JVSD
Fecha Ingreso: Horario de Trabajo: Dias:
Tipo contrato: INDEFINIDO.TIEMPO PARCIAL.ORDINARIO
Categoria profesional: TELEFONISTAS

3.- Datos del Accidente de Trabajo/Enfermedad Profesional

Fecha Accidente A. T.: 08/10/2025 Hora Accidente: 13:30:00

¢Ha recibido primera asistencia sanitaria en algtn otro centro médico del S.P.S o de otra mutua por esta
dolencia?: NO Fecha De Asistencia:

¢Causé baja médica? NO

Indicar el Centro Médico:

Descripcién del Accidente: DE CAMINO A SU DOMICILIO SE HA CAIDO CON EL PATIN PORQUE HABIA UN HUECO EN
EL SUELO Y HA PERDIDO EL CONTROL Y SE HA CHOCADO CONTRA UN ARBOL

CAMIONO DE LAS TORRES
¢Ha comunicado a su empresa su asistencia hoy a este centro? [

¢Aporta solicitud de asistencia de la empresa? NO

Ce conformidad con lo di en el Regl: 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril y la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre, de Proteccion
Ce Datos les y tia de Desechos Digitales, se le informa que MAZ, M.C.S.S N?11 como responsable de tratamiento podrd tratar sus datos con arreglo en el art.
€.1c) cel citado RGPD para la gestién de p previ isti P rle un servido do a sus des, asi como la bilidad y
facturacién. Del mismo modo le inf que no ninguna fe i de datos a terceros, salvo imperativo legal y que sus datos se
conservarén durante ef tiempo necesario para cumplly con la finalidad para la que se recabaron y para determinar las posibles responsabilidades y atender los procesas de
recamaciin gue se puedan p . Podré ejercitar sus d de acceso, rectificacién, supresién, icién, portabilidad, limitacién del tr i derecha a no ser
ojeto de dedisi indiidual izadas, de manera p: en de centros o por mail electrénico dirigido a lopd@®maz es. Tiene derecho a

presertar una reclamaddn ante la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos. (www .aepd es)
Puede wonsuitar nuestsa palitica de privaddad en poltica-de-privacidad (maz es)

En ZARAGOZA, 8 de Octubre de 2025

Firma del solicitante:

i
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N° Historia N° Episodio N° Urgencia
2447176 _l I— 4275668 I l- 1333493 -I Apellidos, Nombre: GARCIA RUIZ, ESTHER

Fecha Urgencia: 08/10/2025
Hora: 18:18

NIF/NIE: 29127712Y T.Sanitaria: AR200120619X Edad: 45
Domicillo: CALLELAPAZ 28 2 G

Poblacién: ZARAGOZA

— Médico de urgencias Provincla:
COLLOVINI FUENTES, FRANCIELY CELESTE i RSt
Empresa: MARRIOTT PLASTICS SL

Médico asignado
I—— SANZ BECERRIL, GONZALO ccc: 50 1189555 61

ANTECEDENTES
NO ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE IMPORTANCIA

ANAMNESIS

FEMENINA DE 45 ANOS DE EDAD, DE TRABAJO A CP;SA (IN ITINERE) EN PATINETE, DEBIDO A REPARACIONES DE LA VIAHA
PRESENTADO CAIDA DEL PATINETE Y CHOQUE CONTRA UN ARBOL GOLPEANDOSE EN HOMBRO Y HEMITORAX DERECHO Y
HEMATOM EN RODILLA IZQUIERDA

OCUPACION: COMERCIAL DE TELEFONIA
APORTAV.PA

EXPLORACION
COLLOVINI FUENTES FRANCIELY CELESTE
18:22 CONSCIENTE, ORIENTADA EN TIEMPO, ESPACIO Y PERSONA

CARDIOPULMONAR: TORAX SIMETRICO, EXPANSIBLE, RUIDOS RESPIRATORIOS PRESENTES EN AMBOS
HEMITORAX, SN AGREGADOS, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS Y REGULARES

HOMBRO DERECHO: NO EQUIMOSIS NI DEFORMIDAD. DOLOR EN CABEZA DE HUMERO, DOLOR A LA FLEXION,
ABDUCCION Y ROTACION EXTERNA, NO CREPITACION, SENSIBILIDAD CONSERVADA, JOBE (-), NEER (+/-), PATTE
) ‘ AN Aty ; \ ! , ' ;
HUMERO DERECHO: NO EQUIMOSIS NI DEFORMIDAD, DOLOR A LA PALPACION EN 1/3 MEDIO A PROXIMAL DE
HUMERO, DOLOR A LA FLEXION Y EXTENSION EN ULTIMOS GRADOS, NO CREPITACION, SENSIBILIDAD
CONSERVADA.

ARCO COSTAL DERECHO: NO EQUIMOSIS NI DEFORMIDAD. DOLOR A LA PALPACION EN REGION ANTERIOR DE
°.5° ARCO COSTAL, NO TECLA, NO CREPITACION, SENSIBILIDAD CONSERVADA.

RODILLA IZQUIERDA: SE EVIDENCIA EQUIMOSIS EN REGION ANTEROMEDIAL, DOLOROSA A LA PALPACION, CAJON
ANTERIOR Y POSTERIOR NEGATIVOS, NO PELOTEO, NO DOLOR EN INTERLINEAS ARTICULARES MEDIAL NI
LATERAL NI FOSA POPLITEA.

RX 2P RODILLA IZQUIERDA: SIN LESIONES OSEAS AGUDAS APARENTES
RX 2P HEMITORAX DERECHO: SIN LESIONES OSEAS AGUDAS APARENTES
RX 2P HOMBRO Y HUMERO DERECHO: DUDA EN CABEZA DE HUMERO DERECHO.
IMPRESION DIAGNOSTICA (CODIGO CIE)
S40.019A CONTUSION DE HOMBRO NO ESPECIFICADO, CONTACTO INICIAL
S20.20XA CONTUSION DE TORAX, NO ESPECIFICADA, CONTACTO INICIAL
S40.029A CONTUSION DE BRAZO NO ESPECIFICADO, CONTACTO INICIAL
S80.00XA CONTUSION DE RODILLA NO ESPECIFICADA, CONTACTO INICIAL

TRATAMIENTO
Prescripcién Posologfa Int - horas Duracién  Advertencias
Vimovo 500/20 Mg Comprimido 1,00 CO C/12H 5 Dlas
Metamizol 575 Mg Capsula 575,00 mg D-C-C 5 Dlas

OBSERVACIONES:

URGENCIA VALORACION + ESTUDIO RADIOLOGICO + CELESTONE IM + OMEPRAZOL VO + KETOROLACO IM
APLICAR FRIO PROTEGIDO 10 MIN C/8H

VIMOVO C/12H + METAMIZOL C/8H

ACUDIR A CITAEL 16/10

EL DIAGNOSTICO DE URGENCIAS NO ES DEFINITIVO, PUDIENDO SER MODIFICADO SEGUN LA EVOLUCION O CON Pag 1/2
ESTUDIOS POSTERIORES
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SERVICIO URGENCIAS

A las 18:17 horas, del 08/10/2025, y por Franciely Celeste Collovini
Fuentes, se ha prestado asistencia al paciente D./D?. Garcia Ruiz,
Esther, finalizando su asistencia a las 19:47 horas.

Ll o)
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)
Zaragoza, a 8 de octubre de 2025
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ST700 MEDICO URGENGIAS
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PARTE MEDICO DE RAJA DE INCAPACIDAD TEMPORAL
B 3 Enfermedad comin (EC) []  Accidente no laboral (ANL) [ MAz
Alvidente de tradajo (AT) E Enfermedad profesional (EP) D

PaRtEDEATA [0 Fechacelara(l)

k | suftia
Periodo de observacisn por enfermedad profesional [ teteresseat
DATOS DELTRASAIADOR sitvacion: actvo [f]  PERCEPTOR DE DESEMPLEO CONTRBUTIVO [
Puiimer Apeillida Sagundo Apeliido Nombre DNINE-Pasaperts
QARTA RUZ ESTHER 25127712
NN de b Seg. Sosial Damiciio Nadvteal: (Caite, Plaza ) Ndmero | Bloque |Escalera Piso |Puerta
ORI CALLE LAPAZ 23 2 G
Losalidod Provincia Cddigo Pestal Teléforo Wl Teléforo Fijo
ZARACO2A ZARAGOZA 50008 659154075
Nomive de b Erpresa Cadigo Nacicnal de Ocupacién (CNO)
NARRIOTT PLASTICS SL. S0[01139555(6 Codireg. 0111 2223
Wwva Puesto de Tradajo N° Tarjeta Sanaria
MUTUA MONTARESA TELEFONISTAS AR200120513X
DESCRIFCION DE LA UMITACKON DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL
Cadigo CE-3
AN (Todas as cortingancias)
CONTUSRION DE HOMSRO NQ ESPEQIFICADO, CONTACTQ INICIAL 2300
'CUNPUINENTAR SOLO EN CASQ DE CONTINGENCIA PROFESIONAL Cidigo CE-10
Fechade AT ES 08102025 teve [ cave [ My Gve [ e
Qadige de Enfermacad Frofesional Todeasistencia:  Ambuatria B  Hosotamsa [ S
Torma de Accidente 3t~ Golpe solve cconta resuitadd  Parte del cuerpo dadadadt - Hombro y articulacién del Tipo de Lesién 019 -0Otss fpos de beridasy
de una caida da Yadajador himero lesiones supericales
[TPQ DE PROCESD: Wycere [ Medio [ DURACION ESTIMADA FECHA PROXIMA REVISION
e [ e O 1Q diss '
DATOS DEL FACULTATIVO-CIAS! CAUSAS DEL ALTA MEDICA:
PARTEDERAA ] Fechadetabdaja Q102023 DATOS DEL NEDICO INSPECTOR
st SO N F - L abajo baram L1
= e"@’-
Fecha de Boja del process inicial dal HEQ!L) Falecmients []
Wont ZNCIAS
mawwmm Propuesta de incapacidad permanenta [
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'l.!lr.!l!ll ATEP N°W7

s Nombre Aoelices Ado TECmeTy ||

PRESCRIPCION ESTHER GARCIA RUIZ 1:-7‘5

oo DNI o NIE NT g2 Ireororim Seguntas Soma i
VIMOVO 500/20 MG COMPRIMIDO SO 10105442 “7

1 CO Cada 12 horas durante 5 Dias

T ——
i e

Instrucciones al paciente

29127712Y

No Episodio: 4275668 |
N° Episodio Hospital: 1298402 f

. No Expediente: 5194302 |
NO Historia: 2447176 s

[] - Accidente de trabajo o EP
Enfermedad comun

[x] Qtros : Y

Indicado;'oes de facturadidn -

A facturar a MUTUA
- MONTANESA ; =—1

—ema

-».\d.s._.,-\ 2

- Esta Receta caduca a los 10 dias. No sera vdlida con enmiendas o raspaduras. - El Beneficiario puede retirar en cualquier farmada ks medicamantss presotes,

De conformidad con el reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la protectdn de Ias persones SScas sn D e rssoea
tratamiento de sus datos personales y |2 libre circulacién de estos, MCSS informa que en base a la ejecudén de un contrato de prestacidn g2 S2reOSS Ton UStas, sos Siss soo
tratados con la finalidad de la prestacién asistencial. Podran ser cedidos exclusivamente a los estamentos oficiales publicos y/o entidadss pvadas QUtaSs, AS e o s
obligaciones legales adquiridas por la empresa. UIsted podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacidn, cancelacidn, cposicidn, portadiidad y ImXacin oo atamisr
dirigiéndose a lopd@maz.es. Puede consultar informacién adicional sobre Proteccién de Datos en nuestra web: http:// www.maz. 25/ Paginas/politica-ce-privacaad.assx

x
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Hoja informativa para el paciente
ATEP

| sufna N° 539946
’ Nombre Apellidos Afo nacimiento
PRESCRIPCION ESTHER GARCIA RUIZ 1979
DPS =
DNI o NIE N9 de Inscripcidon Seguridad Social
METAMIZOL 575 MG CAPSULA : 29127712Y 50 10105444 57
N° Episodio: 4275668
NO Episodio Hospital: 1299402
~No Expediente: 5194302
'N© Historia: 2447176
= D\zﬁécidente de trabajo o EP
575 DESAYUNO éOMID;\ CENA d te S5 D' D Enfermedad cqmt]n
m ; : urante 5 Dias > : S
SDESAYUND, COMID, GENA durante SORS™ | ofF] Otros
: Indi‘caclénés de an"ct'(Jraclén,f“ ' Facultativo:
L8 DL A5 Bk NOMBRE APELLIDOS - N° Colegiado Firma
N ... e | A facturar a MUTUA
™~ S D | -'N'I,?‘NTANESA” Collovini Fuentes, Franciely
Instrucciones al paciente X g s 5050175437
b
ZARAGOZA, a'B de octubre de 2025

- Esta Receta caduca a los 10 dias. No serd vélida con enmiendas o raspaduras. - El Beneficlario puede retirar en cualquier farmacia los medicamentos prescritos.

De conformidad con el reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccién de las personas fisicas en lo que respecta al
tratamiento de sus datos personales y la libre circulacion de estos, MCSS informa que en base a la ejecucién de un contrato de prestacién de servicios con Usted, sus datos son
tratados con la finalidad de la prestacién asistencial. Podrén ser cedidos exclusivamente a los estamentos oficiales publicos y/o entidades privadas oportunos, asi como con las
obligaciones legales adquiridas por la empresa. Usted podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacién, cancelacién, oposicién, portabllidad y limitacién de tratamiento
dirigiéndose a lopd@maz.es. Puede consultar informacién adicional sobre Protecclén de Datos en nuestra web: http://www.maz.es/Paginas/politica-de-privacidad.aspx

<

ON/? [\ = : Eiemblar nara tramitar. Farmacia.
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m @ Garcia Ruiz, Esther
‘4 é‘ N° Historia: 2447176

| suia

tetoromtnol

Telf. 976 50 69 49. Central de Citaciones.

Hoja: 1

LISTADO DE CITAS DE PACIENTE

17/10/2025 Eamilias y Subfamilias:

09:00

HOSPITAL MAZ (Térax, Abdomen Y Pelvis Menor) Térax Estandar
AVENIDA Academia General

Militar 74, 50015 ZARAGOZA

TAC

Diagnostico Por Imagen ﬂ' 7UMA-S

Tac (Planta Baja) /
22/10/2025 EFamilias y Subfamilias:

12:30

HOSPITAL MAZ (Consulta) Consulta Sucesiva

AVENIDA Academia General
Militar 74, 50015 ZARAGOZA
DR. GONZALO SANZ (EXTERNO)
Unidad De Medicina Asistencial
Cex Unidad Medicina Asistencial
(1° Planta)

Fecha de Realizacién: 16 de octubre de 2025 9:27
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MAz HOSPITAL MAZ ZARAGOZA

| sufia INFORME DE DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN

PACIENTE: Garcla Rulz, Esther
He CLINICA:

DR/A: Sanz Becerrll, Gonzalo
FECHA INFORME: 17/10/2025
EXAMEN: CT SR TORAX OSEO

DATOS CLINICOS
Caida do patinete

TECNICA
TC de tdrax sin clv, protocolo de despistaje da hallazgos postraumaticos. Se Incluye el hombro derecho.

HALLAZGOS
Térax

No hay fracturas costales nl vertebrales.
Parénquima pulmonar correctamente aireado sin nddulos, masas o consolidaciones.

No se objetiva derrame pleural ni pericardico.
Abdomen superior sin alteraciones destacables con las limitaciones de un protocalo sin civ dirigido a descartar

hallazgos postraumaticos.

Hombro derecho
Pequeiia fractura cortical subcondral con minimo hundimiento a nivel del troquiter.
Se recomienda ampllar el estudio con TC con campo de visién ajustado al hombro derecho para valorar mejor dicha

fractura.

CONCLUSION

Pequeiia fractura cortical subcondral en el hombro derecho, con minimo hundimiento, a nivel del troquiter.
Se recomienda ampliar el estudio con TC con campo de visién ajustado al hombro derecho para valorar mejor dicha

fractura.

FDO:
Dr/a. Maria Jose Herraiz Bayod

Avda. do la Academia General Militar » 74, Zaragoza, T 976748000 « F 976 748 044 » W www.maz.es
MAZ MUTUA COLABORADOR CON LA SEGURIDAD SOCIAL N¢ 11

Imprimimos a una tinta para optimizar los recursos publicos que gestionamos. Pdgina 1 do 1
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MAZ
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PACIENTE: Garcia Ruiz, Esther

H2 CLINICA:

DR/A: Herraiz Bayod, Maria Jose
FECHA INFORME: 20/10/2025
EXAMEN: CT SR HOMBRO DERECHO

DATOS CLINICOS: fractura

HOSPITAL MAZ ZARAGOZA

INFORME DE DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN

PROCEDIMIENTO: se realiza estudio axial TCMD de hombro con reconstrucciones MPR y 3D sin contraste

INFORME

Fractura de la regién posterior del troquiter con ligero hundimiento e impactacién del fragmento en el margen posterior

del cuello anatémico.
Glena sin fractura.

Articulacidn acromio-clavicular sin alteraciones.

CONCLUSION

Fractura del troquiter con ligero desplazamiento/impactacién.

=

"

FDO:
Dr/a. Belen Martinez Perez

Avda. de la Academia General Militar - 74. Zaragoza. T 976748000 - F 976 748 044 - W www.maz.es
MAZ MUTUA COLABORADOR CON LA SEGURIDAD SOCIAL N2 11
Imprimimos a una tinta para optimizar los recursos publicos que gestionamos.
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CENTRAL DE CITACIONES
GARCIA RUIZ, ESTHER
N° Historia; 2447176

CITACION
TRAUMATOLOGIA
CEX TRAUMA 5

TRAUMATOLOGIA CON‘-:ULTA
COLABORACION

FECHA06/11/2025 1140 ¢

NOTA: |

LE AGRADECEREMOS NOS
COMUNIQUE CON ANTELACION SIENO
PUEDE ACUDIR A SU CITA.

TFNO DE CONTACTO: 976 50 69 49
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Hoja informativa para el paciente

| SUiTiQ | Al N° 552071

. oy Nombre Apellidos Afo nacimiento

PRESCRIPCION ESTHER GARCIA RUIZ 1979
DES DNI o NIE Ne de Inscripcidn Seguridad Social

TRAMADOL/PARACETAMOL 37,5/325
COMPRIMIDO |

1 CO Cada 8 horas durante 2 Meses

Instrucciones al paciente

UNO o DOS CADA 8 HORAS, SI DOLOR.

l

. 29127712Y

50 10105444 57

No. Eplsodlo 4275668

‘N© Expediente: 5194302
N© Historia: 2447176

No. Episodio Hospital: 1299402

D{ Enfermedad comun
& . Otros | '

[l Accidente de trabajo o EP

i

Indlca ones de facturaclon \

1*{ Y. 22

REHAB,U--, Cioh

—— ,_;,
g A}

Facultativo:
NOMBRE APELLID@S - N°7}>le do Firma

Gohzalez Digz, Rqque Felipe
5050063501

S
ZARAGOZA, a 12 ge noviembre de 2025

‘ ' T
- Esta Receta caduca a los 10 dias. l\{o serd vélida con enmiendas o raspaduras. - El Beneficlario puede retirar en cualquier farmacia los medicamentos prescritos.

ALYk
i |

De conformidad con el reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccidn de las personas fisicas en lo que respecta al
tratamiento de sus datos personales y !{a libre circulacién de estos, MCSS informa que en base a la ejecucién de un contrato de prestacién de servicios con Usted, sus datos son
tratados con la finalidad de la prestacién asistencial. Podran ser cedidos exclusivamente a los ‘estamentos oficiales publicos y/o entidades privadas oportunos, asi como con las
obligaciones legales adquiridas por la empresa. Usted podré ejercer sus derechos de acceso, rectificacidn, cancelacién, oposicién, portabilidad y limitacién de tratamiento

dirigiéndose a lopd@maz.es. Puede consultar informacién adiclonal sobre Proteccién de Datos en nuestra web: http://www.maz.es/Paginas/politica-de-privacidad.aspx
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DETALLE DE LA CITA TR TIANAR

Centro: Hospital Maz
Direccion: Avenida Academia General Militar 74, 50015 ZARAGOZA

Servicio: Rehabilitacion Y M.Fisica Seccién: Rehabilitaci
Agenda: Dr. Gonzalez

Sala: Cex Rehabilitacion 1 Jefe Servicio

on

Dt D X

Fe é: 26/11/2025 7

Id Cita: 10739673

Garante: Mutua Montanesa Contrato: Amat Conti

Médico Peticionario: Gonzalez Diez Roque Felipe
Servicio Peticionario: Rehabilitacion Y M.Fisica
Centro Peticionario: Hospital Maz

Area Peticionaria: Consultas Externas

Paciente: Garcia Ruiz, Esther Episodio Hospital: 1299402

il

ngencias Profesionales

Familia Subfamilia

Lado

Consulta Consulta Sucesiva

Firma:

Impreso el 12 de noviembre de 2025 8:59
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CENTRAL DE CITACIONES
GARCIA RUIZ, ESTHER
N° Historia: 2447176

CITACION .
TRAUMATOLOGIA
CEX TRAUMA 9

TRAUMATOLOGIA SUCESIVA
CON ULTA AMBULATORIA

NOTA:

LE AGRADECEREMOS NOS
COMUNIQUE COMN ANTELACION SINO
PUEDE ACUDIR A SU CITA.

TFNO DE CONTACTO: 976 50 69 49
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m ,_—: @ Garcla Ruiz, Esther
N° Historia: 2447176

| suUiTia

tetorsntont

Telf. 976 50 69 49, Central de Citaciones.

Hoja: 1

LISTADO DE CITAS DE PACIENTE

'01/12/2025 Familias y Subfamillas:
10:10
HOSPITAL MAZ (Consulta) Consulta Sucesiva

AVENIDA Academia General

Militar 74, 50015 ZARAGOZA

DR. ALVAREZ SOLER (M. \
SUPERIOR)

Traumatologia

Cex Trauma 9

(@ 12/2025 Familias y Subfamilias:
11:00
HOSPITAL MAZ (Musculoesquelética - Hombro/Brazo) Hombro

AVENIDA Academia General
Militar 74, 50015 ZARAGOZA
RESONANCIA MAGNETICA
Diagnostico Por Imagen
Resonancia Magnetica (Sotano -2)

(15/12/2025 Familias y Subfamilias:
10:00
HOSPITAL MAZ (Consulta) Consulta Sucesiva

AVENIDA Academia General | -
Militar 74, 50015 ZARAGOZA ) ATy T
DR. GONZALEZ | \
Rehabilitacion Y M.Fisica

Cex Rehabilitacion 1 Jefe Servicio

Fecha de Realizacién: 26 de noviembre de 2025 10:11

Scanned with
§ @CamScanner' ]


https://v3.camscanner.com/user/download

COD. 05010627

M o CONSENTIMIENTO Informado para reallzacién do RESONANCIA MAGNETICA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO para realizacion de RESONANCIA MAGNETICA

LQUE ES UNA RESONANCIA MAGNETICA?

La Resonancia Magnética (RM, MR, o IRM) es una exploracion que permite estudiar los érganos internos del cuerpo humano. El sistema se basa en
laresonancia de las ondas de radio en el cuerpo humano, sometido a un Intenso campo magnélico, produciéndose sefales do radio que permiten a
ordenadores reconstruir en imagenes las estructuras internas de nuestro cuerpo. El aparato tiene forma de tdnel con una camilla en la que se lionde

el paciente.

3 SE UTILIZA MEDICACION?

En algunos casos es necesario inyectar una sustancia de contraste en una vena del paclente durante la exploracidn. A veces es necesarlo usar
sedacion para que el paciente esté tranquilo durante la exploracion. Esta sedacion puede administrarse por via oral o mediante una inyecclon

L QUE PASARA DURANTE LA EXPLORACION?

Después de desnudarse y ponerse una bata, el paciente pasaré a la sala de exploracién donde se colocara en la camilla de exploraclén. Si es
necesario usar contraste o sedacion endovenosos se le cateterizara una vena. Todos los pacientes que precisan sedacién son controlados durante
toda la exploracion.

El paciente se introducira en el tinel del aparato y empezara la exploracion. Durante ésta se oira el ruido de los pulsos de gradiente del campo
magnético. Es importante que el paciente esté completamente quieto para obtener buenas imagenes.

La exploracién completa durara unos 30 minutos en total. Si el paciente ha recibido sedacién se le controlara hasta que eslé despierto. Posteriormente
el paciente podra vestirse y marcharse para hacer vida normal.

2CUANDO ESTARA EL RESULTADO?

La exploracion y el informe radiologico los tendra disponibles el dia de la consulta con su medico.

,COMO DEBE PREPARARSE EL PACIENTE PARA LA EXPLORACION?

El paciente debe estar en ayunas si se necesita sedacion o contraste endovenoso. En general, no es necesaria otra preparacion especial. Algunos
objetos metélicos (anillos, pendientes, piercings...) pueden ser atraidos por el imén de la RM, es por eso que es necesario, antes de realizar la
exploracion, desprenderse de ellos. Aquellos que entraiien dificultad para quitar, es mejor hacerlo en el domicilio.

;HAY CONTRAINDICACIONES PARA SU REALIZACION?

En el caso de que el paciente tenga historia previa de reacciones a medicamentos, alergias, asma o enfermedades graves, o sea portador de alguna
protesis u otro objeto metélico comuniquelo en el consentimiento informado y a la enfermera que lo atendera. No hay ningln estudio que haya
demostrado que la resonancia magnética produzca efectos secundarios en el feto. Sin embargo, se recomienda evitar la realizacion de la resonancia
magnética en el primer trimestre del embarazo, por lo que también tenemos que saber si puede estar embarazada.

s st 44

De conformidad con lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016 y la Ley Organica 32018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales se le informa que MAZ, M.C.S.S. n® 11 como Responsable de tratamiento la informa que la finalidad del tratamiento
de sus dalos seré la necesaria para poder dispensarle asistencla sanitaria asi como las acclones vinculadas a ella como: gestidn de citaciones, andlisis y evaluacion de pruebas
diagnosticas, asl como seguimiento y evolucion médica, En cualquler caso se le Informa que podra ejercer cualqulera de sus derechos (acceso, rectificacion, oposicidn, supresion,
portabllidad y limitacion del tratamiento) en el momento que desee dirigiéndose a cualquier centro da MAZ o a través da la direccién lopd@maz es.

Ponemos a su disposicion informacion adicional sobre Proteccion de Datos en nuestra pagina web: hitp:/iwww.maz.es/Paginas/politica-de-privacidad.aspx
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M Z Titdo CONSENTIMIENTO Informado para realizacién de RESONANCIA MAGNETICA
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CONSENTIMIENTO
INFORMADO para realizacion

de RESONANCIA MAGNETICA

GARCIA RUIZ, ESTHER
Epl:4275668 Epl Hospl:12934029/12/2025 11:00 Hisioria:2447176

Médico: GONZALEZ DIEZ, ROQUE FELIPE
Garante: MUTUA MONTANESA
LT R T L

Area: CONSULTAS EXTERNAS  Serv,REHABILITACION Y

[
La Resonancia Magnética es una técnica de obtencién de imdgenes medicas muy segura. Unicamente en casos muy concretos puede ser

peligrosa. Por eso es importante que conozcamos algunos datos sobre Vd:

Sl | NO | PREGUNTA S| | NO | PREGUNTA
oX] ¢Lleva marcapasos cardiaco? jPuede pararse! <[ ¢Lleva clips en alguna arteria cerebral?
| ¢Llevaimplantes cocleares en el oido? | ¢Ueva otros implantes o prétesis metalicos?
~=<| ¢Tiene alguna viruta o esquirla metalica en los ojos? < | ¢Lleva en el cuerpo otros objetos metalicos?
; | ¢Padece algin tipo de alergia? Especificar en | ¢Tiene miedo a estar en espacios cerrados?
| observaciones en caso afirmativo.
=4 ¢Ha tenido alguna intervencion quinirgica? Especificar en >
observaciones en caso afirmativo. Necesitamos saber su peso J_%_
¢Sl es Vd. mujer, tenemos también que saber si puede
estar embarazada?
Observaciones: R edlls | amuliee | oo | conve ol
¢Cuil es el dia y hora de la proxima consulta con su médico? / ) 2 / 2 OZS

No dude en solicitar al personal de nuestro Servicio todas las aclaraciones que considere oportunas.

Don/Doiia:

Estoy satisfecho/a con la informacion recibida, he podido aclarar todas las dudas planteadas por lo que doy mi consentimiento para que se me

Autorlzacmn para la realizacion de Resonancia Magnéhca

sARCSA RUIZ , €StHEP

realice la RM, indicada por mi médico.

Firma del paciente.

HA‘@Q{%

DNI:

Firma y DNI del representante legal

essescsssscsssscssscasanssas s Fvveasssesssnsssasssanass esansnssessesssssecnsss esssessesans ssssavessscnsscsessenes sescacnsscas sesesessaseanses

0,

Con fecha

Revocaclon de la autorizacién

revoco la autorizacién que presté para que se me realice la RM indicada por mi médico.

Firma de! paciente.

Firma y DNI del representante legal

DNI;

avesscsscns

P ISP IR ATeNEeNITENEENENENERtEREEERERERETRRRGEORTSRERERAS sessnassanans

De conformidad con o dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016 y la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales se le informa que MAZ, M.C.S.S. n® 11 como Responsable de tratamiento le informa que la finalidad del tratamiento
de sus datos sera la necesaria para poder dispensarle asistencia sanitaria asi como las acclones vinculadas a ella como: gestion de citaciones, an4lisis y evaluacidn de pruebas
diagndsticas, asl como seguimiento y evolucién medica. En cualquier caso se le informa que podra ejercer cualquiera de sus derechos (acceso, rectificacion, oposicion, supresion,
portabilidad y limitacidn del tratamiento) en el momento que desee dirigiéndose a cualquier centro de MAZ o a través de la direccion lopd@maz.es.

Ponemos a su disposicion informacion adicional sobre Proteccion de Datos en nuestra pagina web: hitp:/www.maz.es/Paginas/politica-de-privacidad.aspx
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CONSENTIMIENTO Radologia - NAZ ID: 13580522

GARCIA RUIZ, ESTHER
|NFO RMADO para rea"zaci()n Epl:4275668 Epl Hospl:12934029/12/2025 11:00 Historia:2447176
Médico: GONZALEZ DIEZ, ROQUE FELIPE
arante: MUTUA MONTARESA
iR
Area: CONSULTAS EXTERNAS  Serv.REHABILITACION Y

de RESONANCIA MAGNETICA

|
La Resonancla Magnética es una técnica de obtencion de imagenes medicas muy segura. Unicamente en casos muy concretos puede ser
peligrosa. Por eso es importante que conozcamos algunos datos sobre Vd:

Sl | NO | PREGUNTA SI | NO | PREGUNTA
X[ ¢Lleva marcapasos cardiaco? jPuede pararsel <] ¢Ueva clips en alguna arteria cerebral?
«X| ¢Llevaimplantes cocleares en el oido? | iUeva otros implantes o protesis metalicos?
~=<| ¢Tiene alguna viruta o esquirla metalica en los ojos? £ | ¢Lleva en el cuerpo otros objetos metalicos?
) | ¢Padece algin tipo de alergia? Especificar en | ¢Tiene miedo a estar en espacios cerrados?
> | observaciones en caso afirmativo.

o ¢Ha tenido alguna intervencién quirirgica? Especificar en %
observaciones en caso afirmativo. Necesitamos saber su peso, _J_
¢Si es Vd. mujer, tenemos también que saber si puede
estar embarazada?

Observaciones: 12 e\l }4M w:»\ec\, O - J e O~

¢Cudl es el dia y hora de la proxima consulta con su médico? l5 / A 2 / 2 @S

No dude en solicitar al personal de nuestro Servicio todas las aclaraciones que considere oportunas.

Autorizacion para la realizacion de Resonanc:a Magnetxca
o SARCSA RU3IZ ,EStHER

Estoy sahsfechola con la informacién recibida, he podido aclarar todas las dudas planteadas por lo que doy mi consentlmlento para que se me
realice la RM, indicada por mi médico.

Firma del paciente. Firma y DNI del representante legal

DNI:
EE) Revocacion de ta autorizacién
Con fecha revoco la autorizacion que presté para que se me realice la RM indicada por mi médico.
Firma del paciente. Firma y DNI del representante legal
DNI:

oW tesEsIERIEERBIONIRTITSIESIRRR VRS

o
-------------------- S PN eI Ee NP I NI eE IR N NI NI N NI NN ISP PN NI ANANeeEITANENEENENENINNANIENNETETEENEORRTANEREERRESERERERES

De conformidad con lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016 y la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales se le informa que MAZ, M.C.S.S. n° 11 como Responsable de tratamiento le informa que la finalidad del tratamiento
de sus datos serd la necesaria para poder dispensarle asistencia sanitaria asi como las acclones vinculadas a ella como: gestion de citaciones, an4lisis y evaluacion de pruebas
diagndsticas, asi como seguimiento y evolucién médica. En cualquier caso se le informa que podra ejercer cualquiera de sus derechos (acceso, rectificacion, opesicion, supresion,
portabilidad y limitacién del tratamiento) en el momento que desee dirigiéndose a cualquier centro de MAZ o a través de la direccion lopd@maz.es.

Ponemos a su disposicion informacion adicional sobre Proteccion de Datos en nuestra pagina web: hitp:/www.maz.es/Paginas/politica-de-privacidad.aspx
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M Az HOSPITAL MAZ ZARAGOZA

| sufta INFORME DE DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN

PACIENTE: Garcia Ruiz, Esther

H2 CLINICA:

DR/A: Gonzalez Diez, Roque Felipe
FECHA INFORME: 09/12/2025
EXAMEN: MR PR HOMBRO DERECHO

MOTIVO
Fractura de troquiter, de 7 semanas de evolucion, con dolor intenso. Buena movilidad; maniobras desencadenantes
todas positivas (sobre todo subacromial, supraespinoso e infraespinoso, ;edema 6seo?).

TECNICA
RM hombro derecho.

INFORME
La articulacién acromioclavicular tiene una morfologia normal.

Fractura de troquiter con edema 6seo residual (proceso de consolidacién mal valorado en RM). Se observa lesién
quistica subyacente la cabeza humeral, de aproximadamente 14mm.

Aumento de seiial en las fibras distales del supraespinoso y subescapular por tendinosis, sin imagenes de rotura.
Tenddn del infraespinoso de caracteristicas normales.

El tendon de la porcion larga del biceps presenta un grosor e intensidad de sefial normales y esta correctamente
situado en la corredera bicipital.

La articulacion glenohumeral es congruente y no se detectan lesiones de las superficies osteocondrales.

Leve derrame articular glenohumeral.

Hallazgos sugestivos de receso sublabral, sin otros hallazgos valorables en el labrum glenoideo.

CONCLUSION

Fractura de troquiter con edema 6seo residual (proceso de consolidacién mal valorado en RM). Se observa lesién
quistica subyacente la cabeza humeral, de aproximadamente 14mm.

Tendinosis del supraespinoso y subescapular.

Leve derrame articular glenohumeral.

(mdmub

Dr/a. Carolina Ospina Moreno

Avda. de la Academia General Militar - 74. Zaragoza. T 976748000 - F 976 748 044 - W www.maz.es
MAZ MUTUA COLABORADOR CON LA SEGURIDAD SOCIAL N2 11
Imprimimos a una tinta para optimizar los recursos publicos que gestionamos. Pdginalde1l
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GETALLE DE LA CITA

Centro: Hospital Maz

Direccién: Avenida Academia General Militar 74, 50015 ZARAGOZA
Servicio: Rehabilitacion Y M.Fisica Seccién: Rehabilitacion
Agenda: Dr. Gonzalez !

Sala: Cex Rehabilitacion 1 Jefe Servicio {

e e N~

Fecha: 15/12/2025
Id Cita: 10810118

Episodio Hospital: 1299402

Garante: Mutua Montafesa | Contrato: Amat Contingencias Profesionales

Paciente: Garcia Ruiz, Esther

Médico Peticionario: Gonzalez Diez Roque Felipe '{

Servicio Peticionario: Rehabilitacion Y M.Fisica :

Centro Peticionario: Hospital Maz

Area Peticionaria: Consultas Externas

Observaciones: PENDIENTE O N e L e v

Familia Subfamilia Lado

Consulta Consulta Sucesiva

Firma:

Mofwz/bﬁ?n/m (20 oumw)

il

Impreso el 26 de noviembre de 2025 9:59
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g bﬁ | / Hoja informativa para el paciente
| | ATEP

SUTQa N° 563659

. , iatsramtont o e Nombre Apellidos Afio nacimiento

PRESCRIPCION 1 | | ESTHER GARCIA RUIZ 1979

DPS o ONI o NIE N© de Inscripcidn Seguridad Social
CELECOXIB 200 MG CAPSULA (CELEBREX) i) | 29127712Y 50 10105444 57

| No Episddio: 4275668

|/ N2 Episodio Hospital: 1299402
: \ _w_Zo Expediente: 5194302
_ ‘o Historia: 2447176

»

,A_ Df..»nnmn_m:"m_am trabajo o EP !

\

Go Nm_mN igz, Roque Felipe
5050063501

O e 04 He B L " '@ Enfermedad comin \
200 mg a oras durante eses PR I i i Sl

" e oes L

£ ‘. & il e,
edtig \ / , .H.:a_nmn_mq_...mm de m.“nmc.‘m.na: ) 1mn.._:nma<9
et ] R R e NOMBRE APELLIDOS - N9 Tplegiado Firma
1A fact . ", \.zaq
MONTA| G o LSS

Instrucciones al paciente

]

VS DC A5

ZARAGOZA, fa 15 de dicdembre de 2025

REHARILITACION

- Esta Receta caduca a los 10 dfas. No sera valida con enmiendas o Bmvmn:_.mm.w.- El uw:manmmzo puede retirar en cualquier farmacia los medicamentos prescritos.

,_,__ m_ , { _

A { v

De conformidad con el reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccién de las personas fisicas en lo que respecta al
tratamiento de sus datos personales y la libre circulacién de estos, MCSS informa que en base a la ejecucién de un contrato de prestacidn de servicios con Usted, sus datos son
tratados con la finalidad de la prestacion asistencial, Podrén ser cedidos exclusivamente a los estamentos oficiales publicos y/o entidades privadas oportunos, asi como con las
obligaciones legales adquiridas porla empresa. Usted podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacién, cancelacidn, oposicién, portabilidad y limitacién de tratamiento
dirigiéndose a lopd@maz.es. Puede consultar informacién adicional sobre v_.onmnn_.og de Datos en nuestra web: http://www.maz.es/Paginas/politica-de-privacidad.aspx
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Hoja informativa para el paciente

! |
!

200 mg Cada 24 horas durante 1 Meses

Instrucciones al paciente

g ATEP N° 571217
, o lerVBEes 203.56 ! Apellidos Ado nacimiento
PRESERIPCION CETT| | esTHER GARCIA RUIZ 1979
DPS
; | 02; NIE N© de Inscripcién Seguridad Social
CELECOXIB 200 MG CAPSULA (CELEBREX) A 29127712Y 50 10105444 57

n-..

“No Hist

| KNG
N9 Episodio: 4275668
NQ Episodio Hospital: 1299402 |
+NO© Expediente: 5194302

oria: 2447176

] Ac
[ En

X [x] Ot

cidente de trabajo o EP i
fermedad comin "~ >
ros

—

\

i , p....,q,“mn&:.a Facultativo:
] b X NOMBRE APELLIDOS - N° Colegiado Firma
ﬁ%wmh a MUTUA
4 MONTANESALTY .
A A AR GonzalezDiez, Hoque Felipe

DeBED
‘e ENE. 2075

P.»&,/” v’ ,Td A...

5050063501

ZARAGOZA, a de enero de 2026
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- Esta Receta caduca a los 10 dias. No serd vélida con enmiendas o raspaduras. - El Ben

. De conformidad con el reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento y del Consejo de 27 d
i tratamiento de sus datos personales y la libre circulacién de estos, MCSS informa acm.wo: base 3 la ejecucién de un con

)

{

..o__._n_m puede ‘..mn__‘m_“ en un.cm_nc_mq farmacia los medicamentos prescritos.
]

mo_,u:,_,.an 2016 relativo a la proteccidn de las personas fisicas en lo que respecta al

trato de prestacién de servicios con Usted, sus datos son

tratados con la finalidad de la prestacién asistencial. Podran ser cedidos exclusivamente a los éstamentos oficlales publicos y/o entidades privadas oportunos, asi como con las
obligaciones legales adquiridas por la empresa. Usted podra ejercer sus derechos de acceso, réctificacidn, cancelacidn, oposiclén, portabilidad y limitacidn de tratamiento
dirigiéndose a lopd@maz.es. Puede consuitar Informacién adiclonal sobre Proteccién de Datos en nuestra web: http://www.maz.es/Paginas/politica-de-privacidad.aspx e
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DETALLE DE LA CITA

Centro: Hospital Maz

Direccién: Avenida Academia General Militar 74, 50015 ZARAGOZA

Servicio: Rehabilitacion Y M.Fisica Seccién: Rehabilitacion
Agenda: Dr. Gonzalez

Sala: Cex Rehabilitacion 1 Jefe Sewici{

== ) ) !

Fecha: 19/01/2026
Id Cita: 10890633
Paciente: Garcia Ruiz, Esther Episodio Hospital: 1299402

Garante: Mutua Montafnesa Contrato: Amat Contingencias Profesior!ales

Médico Peticionario: Gonzalez Diez Roque Felipe
Servicio Peticionario: Rehabilitacion Y M.Fisica
Centro Peticionario: Hospital Maz

Area Peticionaria: Consultas Externas Y

}

Familia Subfamilia Lado

Consulta Consulta Sucesiva

Firma:

Impreso el 15 de diciembre de 2025 10:05
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m &@ Garcia Ruiz, Esther Hoja: 1

| suitTia N° Historia: 2447176

Telf. 976 50 69 49. Central de Citaciones.

LISTADO DE CITAS DE PACIENTE

19/01/2026 Famillas y Subfamilias:

HOSPITAL MAZ (Consulta) Consulta Sucesiva
AVENIDA Academia General

Militar 74, 50015 ZARAGOZA

DR. GONZALEZ

Rehabilitacion Y M.Fisica

Cex Rehabilitacion 1 Jefe Servicio

Familias y Subfamilias:

(Consulta) Consulta Sucesiva Traumatologia
AVENIDA Academia General

Militar 74, 50015 ZARAGOZA
DR. LAZARO GARCIA
Traumatologia

Cex Trauma 4

Fecha de Realizacién: 2 de enero de 2026 12:14
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CENTRAL DE CITACIONES
GARCIA RUIZ ESTHER
N° Historia: 2447176

CITACION
TRAUMATOLOGIA
CEX TRAUMA 4

TRAUMATOLOGIA SUCESIVA
CONSULE LLATORIA

FECH 06/02/&026 10:50 D

/
| b £

'

NOTA:

LE AGRADECEREMOS NUS
COMUNIQUE CON ANTELACTION 8! NO
PUEDE ACUDIR A SU CITA.

TENO DE CONTACTQO: 976 50 69 49

h
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MATZ R

Centro: Hospital Maz

Direcclén: Avenida Academia General Militar 74, 5600156 ZARAGOZA

Servicio: Rehabilitacion Y M.Fisica Seccién: Rehabilitacion
Agenda: Dr. Gonzalez

Sala: Cex Rehabilitacion 1 Jefe Servicio

/‘\\\

Fegha" 09/02/2026 @
Id Cita: 11019222 Episodio: 4275668
Paciente: Garcia Ruiz, Esther Episodio Hospital: 1299402
Garante: Mutua Montaiiesa Contrato: Amat Contingencias Profesionales
Médico Peticionario: Gonzalez Diez Roque Felipe
Servicio Peticionario: Rehabilitacion Y M.Fisica
Centro Peticionario: Hospital Maz
Area Peticionaria: Consultas Externas

Familia Subfamilia Lado

Consulta Consulta Sucesiva

Firma:

Impreso el 19 de enero de 2026 9:45
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m . @ Garcla Ruiz, Esther Hoja: 1

| suiina N° Historia: 2447176

Telf. 976 50 69 49. Central de Citaciones.

LISTADO DE CITAS DE PACIENTE
10:00

AVENIDA Academia General
Militar 74, 50015 ZARAGOZA

DR. GONZALEZ

Rehabilitacion Y M.Fisica

Cex Rehabilitacion 1 Jefe Servicio

Eamilias y Subfamilias:

(Consulta) Consulta Sucesiva

18/02/2026 Eamilias y Subfamilias:

12
OSPITAL MAZ (Consulta) Consulta Sucesiva

AVENIDA Academia General

Militar 74, 50015 ZARAGOZA

DRA. RUIZ DE LAS MORENAS (

U.M.SUPERIOR)

Traumatologia

Cex Trauma 7

= rTou BOTESTFANE R TR ST
m @ : Hoja informativa para el paciente
| suiiQ | ATER. N° 580990
PRESCRI 2 o dRlenvaies Nombre Apellidos Afio nacimiento
big peloly 1 'ESTHER GARCIA RUIZ 1979
pNI o NIE N° de Inscripcidon Seguridad Social
CELECOXIB 200 MG CAPSULA (CELEBREX) ¢ 29127712Y 50 10105444 57

N° Episodio: 4275668

NO Episodio Hospital: 1299402
|:N©° Expediente: 5194302

“N© Historia: 2447176

[J: Accidente de trabajo o EP
[ Enfermedad comin

200 mg Cada 24 ho d }
[¢] ras durante 2 Meses - E Otros

Indicaciones de facturacidn . Facultativo:

L Ny s = NOMBRE APELLIDOS - N° Colegiado Firma
¢ A facturar aMOTURTERTD
MONTANESA s 40 afsisr 7 -
d‘w"ﬂu.—. -.L/A \h‘m Gonzalez/Digz, Roque Felipe
Instrucciones al paciente ’ / 5050063501

q 9 FED. 2026

REHABILITACION

- Esta Receta caduca a los 10 dfas. No serd valida con enmiendas o raspaduras. - El Beneficlario puede retirar en cualquier farmacia los medicamentos prescritos.

a 9 de febrero de 2026

De conformidad con el reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccién de las personas fisicas en lo que respecta al

tratamiento de sus datos personales y la libre circulacién de estos, MCSS Informa que en base a la ejecucion de un contrato de prestacién de servicios con Usted, sus datos son

tratados con la finalidad de la prestacién asistencial. Podran ser cedidos exclusivamente a los estamentos oficiales publicos y/o entidades privadas oportunos, asi como con las

obligaciones legales adquiridas por la empresa. Usted podrd efercer sus derechos de acceso, rectificacién, cancelacién, oposicién, portabilidad y limitacién de tratamiento

dirigiéndose a lopd@maz.es. Puede consultar Informacién adiclonal sobre Proteccién de Datos en nuestra web: http://www.maz.es/Paginas/politica-de-privacidad.aspx o
{ ‘
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m :A".z Z .: 5 Hoja informativa para el paciente
, 1N ATEP N° 580990

tats 9. et .q
3 ot o et Nombre Apellidos Afio nacimiento
PRESCRIPCION o ESTHER GARCIA RUIZ 1979
bPS DNI o NIE N© de Inscripcién Seguridad Social
CELECOXIB 200 MG CAPSULA (CELEBREX) 29127712Y 50 10105444 57

NO Episodio: 4275668

NO Episodio Hospital: 1299402
‘NO Expediente: 5194302

N° Historia: 2447176

[] Accidente de trabajo o EP
L A i e 3 [[] Enfermedad comun
mg a oras daurante eses e v E i Otros

Indicaciones de facturacién - Facultativo:
NOMBRE APELLIDOS - N© Colegiado Firma

CA facfurar a'MUTU ‘fi % /\

uw ‘-»N TAN,ESA N /Génzalez Diez, Roque Felipe

5050063501

/

Instrucciones al paciente W, ' i 1 9 FEB. 2025 (

' | REHABILITACION rd] T

- Esta Receta caduca a los 10 dias. No sera valida con enmiendas o raspaduras. - El Beneficlario puede retirar en cualquier farmacia los medicamentos prescritos.

De conformidad con el reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al
tratamiento de sus datos personales y la libre circulacién de estos, MCSS informa que en base a la ejecucién de un contrato de prestacién de servicios con Usted, sus datos son
tratados con la finalidad de la prestacién asistencial. Podrén ser cedidos exclusivamente a los estamentos oficiales publicos y/o entidades privadas oportunos, asi como con las
obligaciones legales adquiridas por la empresa. Usted podré ejercer sus derechos de acceso, rectificacién, cancelacién, oposicién, portabilidad y limitacién de tratamiento
dirigiéndose a lopd@maz.es. Puede consultar informacién adicional sobre Proteccién de Datos en nuestra web: http://www.maz.es/Paginas/politica-de-privacidad.aspx ac
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m @ Garcia Ruiz, Esther Hoja: 1

sSUITiQ N° Historia: 2447176

taterestens

Telf. 976 50 69 49. Central de Citaciones.

LISTADO DE CITAS DE PACIENTE
10:00

AVENIDA Academia General
Militar 74, 50015 ZARAGOZA

DR. GONZALEZ

Rehabilitacion Y M.Fisica

Cex Rehabilitacion 1 Jefe Servicio

Eamilias y Subfamilias:

(Consulta) Consulta Sucesiva

18/02/2026 Eamilias y Subfamilias:
12:
OSPITAL MAZ (Consulta) Consulta Sucesiva

AVENIDA Academia General
Militar 74, 50015 ZARAGOZA
DRA. RUIZ DE LAS MORENAS (
U.M.SUPERIOR)

Traumatologia

Cex Trauma 7

m &@ \ Hoja informativa para el paciente
R 3 ATEP

|Suiia it
. NG AL e hvATHS Nombre Apellidos Afio nacimiento
PRESCRIPCION 1 ESTHER GARCIA RUIZ 1979
DPS DNI o NIE N© de Inscripcidn Seguridad Social
TRAMADOL/PARACETAMOL 37,5/325 29127712Y 50 10105444 57
COMPRIMIDO
N© Episodio: 4275668
N° Episodio Hospital: 1299402
. N° Expediente: 5194302
N©° Historia: 2447176
] Accidente de trabajo o EP
1 CO Cada 8 horas durante 2 Meses _ % gl:'f_ﬁ;mec’ad g
| .
Indicaclones de facturacién . Facultativo:
b NOMBRE APELLIDOS - N° Colegiado Firma
A facturar a MUTUA . /Lﬁ
¢ ”rf??lT‘Q\NE’S &T&G{:&r}{a Gon}algz Diez, R/oque Felipe
Instrucciones al paciente 3\{?‘“};‘ LJ'J. A 2 5050063501
UNO o DOS CADA 8 HORAS, SI DOLOR. ! .lm% L
19 “.B.
e ‘;‘: AC \ ON GOZA, a P de febrero de 2026

- Esta Receta caduca a los 10 dfas. No serd vélida con enmiendas o raspaduras. - El Benﬂﬁﬂh cualquler farmacia los medicamentos prescritos.

De conformidad con el reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento y del Consejo de 27 de ab‘rll de 2016 relativo a la proteccién de las personas fisicas en lo que respecta al
tratamiento de sus datos personales y la libre circulacién de estos, MCSS Informa que en bq'se a la ejecucién de un contrato de prestacién de servicios con Usted, sus datos son
tratados con la finalidad de la prestacién asistencial. Podran ser cedidos exclusivamente a l9s estamentos oficiales pablicos y/o entidades privadas oportunos, asl como con las
obligaciones legales adquiridas por la empresa, Usted podrd ejercer sus derechos de acceso, rectificacién, cancelacién, oposicién, portabilidad y limitacién de tratamiento
dirigiéndose a lopd@ es. Puede :' Itar Informacién adicional sobre Proteccién de Datos en nuestra web: http://www.maz.es/Paginas/politica-de-privacidad.aspx
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PARTE MEDICO DE ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL

Enfermedad comun (EC Acclidente no laboral (ANL)
Tipo de contingencia: e O o M A z

Accldente de trabajo (AT) E Enfermedad profesional (EP) D

Periodo de observacién por enfermedad profesional D

| suftRa

teternstoest

DATOS DELTRABAJADOR SITUACION: Activo [X] PERCEPTOR DE DESEMPLEO CONTRIBUTIVO []

Primer Apellido Segundo Apellido Nombre DNI-NIE-Pasaporte
GARCIA RUIZ ESTHER 29127712Y

N* de la Seg. Social Domicilio Habitual: (Calle, Plaza ...) Ndmero |Bloque |Escalera Piso Puerta

501010544457 CALLE LA PAZ 28 2 G
Localidad Provincla Cédigo Postal Teléfono Mévil Teléfono Fijo
ZARAGOZA ZARAGOZA 50008 659154075
Nombre de la Empresa Cédigo Nacional de Ocupacién (CNO)
MARRIOTT PLASTICS SL 50|01189555|61 Cod.reg. 0111 4423
Mutua e Puesto de Trabajo N° Tarjeta Sanitaria
MUTUA MONTANESA TELEFONISTAS AR200120619X

RESULTADO DEL RECONOCIMIENTO MEDICO

Cédigo CIE-9
DIAGNOSTICO (Todas las contingencias)
CONTUSION DE HOMBRO NO ESPECIFICADO, CONTACTO INICIAL 923.00
CUMPLIMENTAR SOLO EN CASO DE CONTINGENCIA PROFESIONAL Cédigo CIE-10
Fecha de AT o EP 08/10/2025 Leve [X] Grave [] Muy Grave [] )
Cédigo de Enfermedad Profesional Tipo de asistencia: Ambulatoria [X] Hospitalaria [] S
Forma de Accidente 31 - Golpe sobre o contra resultado  Parte del cuerpo dafiada 51 - Hombro y articulacién del Tipo de Lesién 019 - Otros tipos de heridas y
de una caida del trabajador hdmero lesiones superﬁdales
TIPO DE PROCESO: Muy corto [[]  Medio [] DURACION ESTIMADA
Corto [] Largo [x] ! ' 150 dias J
DATOS DEL FACULTATIVO-CIAS/ CAUSAS DEL ALTA MEDICA:
PARTEDEBAJA [] Fecha de labaja 08/10/2025 DATOS DEL MEDICO INSPECTOR

Curacién/Mejoria que permite realizar

Recaida: st [0 No [x] trabajo habitual B3]
Fecha de baja del proceso inicial del Fallecimiento D
que es recaida:
Fecha de baja del proceso anterior ; Y Propuesta de incapacidad permanente D
del que es recaida: ! 8 FEB Pll.a[jgmz De Las Morenas
T
Firma, fecha y sello Nacimiento y cuidado del menor D
PARTE DE ALTA [3 Fecha del alta(1) 23/02/2026 = N° de colegiado
S MR ¢ Incomparecencia []

= Q5 Beeo

N° de identificacién del facultativo

P.9(1) En los partes de alta, cumplimente también la fecha de baja

RECUERDE: Sl e! INSS o la MUTUA, e cita a reconocimiento médico tiene la obligacién de acudir. En caso de no comparecer, sin haber justificado su ausencia, el pago de su prestacin sera suspendido
cautelarmente, en virtud de lo previsto en el art. 175.3 del Real Decreto Legislativo 8/2015.

Contra este acto podra interpaner reclamacién provia a la via judiclal social, en el plazo de once dias siguientes al de su notificacién, de conformidad con lo establecido en el articulo 71 de la Ley 36/2011, de
10 de octubre, reguladora de la jurisdiccién social.

En los casos de alla médlca(pur contingencla profesional emitida por una mutua, podra Interponer reclamacion previa a la via judicial social, en el plazo de once dias siguientes al de su notificacién, de

idad con en el articulo 71 de la Loy 36/2011, de 10 de octubre, reguladora de la jurisdiccién sacial o podra iniciar el procedi ial de revisién del alta ante la
onugad gosiom (INSSIISM) competente en ol plazo de dioz dias siguientes al de su notificacion, con ofecto suspensivo del alta, de conf d con lo ido en el articulo 4 del RD 1430/2009, de 11 de
septiembre,
A QUIEN PERTENECE
"A Mutua MAZ umivale, . MUTUABALEAR #e arsat
Montaiiesa 7 =Mutua g | sUfiRa
naval ient
De conformidad con el articulo 5 RD 625/2014 de 18 de Julio, lo comunicamos que el alta médica extingue ol d alal idad temporal con efectos del dfa siguiente a su emisién y determina la
on de que el jador se relncorpore a su puesto de trabajo el mismo dla en que produce sus efectos.

Origen: NUmero de Proceso: 6165282 Ejemplar para el TRABAJADOR
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DETALLE DE LA CITA

Centro: Hospital Maz
Direccién: Avenida Academia General Militar 74, 50015 ZARAGOZA

Servicio: Rehabilitacion Y M.Fisica Seccién: Rehabilitacion
Agenda: Dr. Gonzalez

Sala: Cex Rehabilitaciéon 1 Jefe Servicio

~

Fecha: 02/03/2026 {ora: 10: Op
Id Cita: 11124292 pisodio: 4?6
Paciente: Garcia Ruiz, Esther: I: isodio Hospital: 1299402

Garante: Mutua Montafiesa (:ontrato. Amat Contingencias Profesionales

Médico Peticionario: Gonzalez Diez Roque Felipe |

f
Servicio Peticionario: Rehabilitacion Y M.Fisica
Centro Peticionario: Hospital Maz

Area Peticionaria: Consultas Externas

J /

"
{

Familia Subfamilia Lado

Consulta Consulta Sucesiva

{
Y

Firma:

Impreso el 9 de febrero de 2026 9:58
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