Declaration of Ownership for TGH Florida Endoscopy and Surgery Center

Welcome to TGH Florida Endoscopy and Surgery Center

This document contains some important information that we are required to provide to you prior to your procedure. Please take a few
minutes to review this information, and if you have any questions make sure to address them in your pre-op phone interview. At check in,
you will be asked to sign this document, acknowledging that you received this information prior to the date of your surgery.

TGH Florida Endoscopy and Surgery Center (the "Facility") is joint venture owned, directly or indirectly, by surgeons and TGH Ambulatory
Services Company, an affiliate of Tampa General Hospital.

NOTICE TO PATIENTS: Physician Financial Ownership

We are required by Federal Law and 42 C.F.R § 416.50 to inform you that the physician who referred you to TGH Florida Endoscopy and
Surgery Center may have an ownership interest in this Facility. The following physician have an indirect ownership interest in the Facility:

M. Allam Reheem, M.D.

NOTICE TO PATIENTS: Advanced Directive Policy Statement

Under Federal law, the Facility is required to provide the patient, patient representative or surrogate written information concerning its
policies on advance directives, including a description of applicable State health and safety laws and if requested, official State advance
directive Forms. We also must inform the patient, patient representative or surrogate of the right to make informed decisions regarding the
patient's care. 42 C.F.R. § 416.50

There are several types of advance directives; the two most common forms are living wills and durable powers of attorney. Patients have
the right to participate in their own healthcare decisions and to make advance directives or execute Powers of Attorney that authorize
others to make decisions on their behalf.

As this Facility usually performs elective procedures that generally enhance or improve the patient's quality of life, its policy in the event
of event of a medical emergency is to initiate resuscitative measures and transfer the patient to a hospital for further evaluation. At the
hospital, further treatments or withdrawal of treatment measures may be exercised in accordance with your Advance Directive or Power
of Attorney. If you do not agree with this policy, please address this issue with your physician prior to the procedure.

This policy applies to all patients having a procedure performed at the Facility.

For information and forms on advanced directives, you can visit hitps://wwwfloridahealthfinder.gov/reports-guides/advance-
directives.aspx

**ALL PATIENTS AND/OR GUARDIANS WILL BE REQUIRED TO SHOW A PHOTO ID AND INSURANCE CARD (IF APPLICABLE)
AT CHECK-IN.**

| hereby acknowledge | received the above at least one day prior to my procedure at TGH Florida Endoscopy and Surgery Center.

Patient’s Printed Name: Patient’s Signature: Date:
Witness (Please Print): Date:
Interpreter Name (Please Print) Interpreter ID Number or Signature / Date
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Declaracién de propiedad del Centro de Cirugia y Endoscopia TGH Florida
Bienvenido al Centro de Cirugia y Endoscopia del TGH Florida

Este documento contiene informacién importante que estamos obligados a proporcionarle antes de su procedimiento. Témese unos
minutos para revisar esta informacion, y si tiene alguna pregunta, asegurese de abordarla en su entrevista telefénica preoperatoria.
Al registrarse, se le pedira que firme este documento, reconociendo que recibié esta informacion antes de la fecha de su cirugia.

TGH Florida Centro de Cirugia y Endoscopia ("El Centro") es una empresa conjunta de propiedad, directa o indirectamente, de cirujanos
y de TGH Ambulatory Services Company, una filial del Tampa General Hospital.

AVISO A LOS PACIENTES: Propiedad financiera de médicos

Nosotros estamos obligados por la Ley Federal y 42 C.F.R § 416.50 a informarle que el médico que lo refirié al Centro de Cirugia y
Endoscopia TGH Florida puede tener un interés de propiedad en El Centro. Los siguientes médicos tienen un interés de propiedad
indirecta en el Centro:

M. Allam Reheem, M.D.

AVISO A LOS PACIENTES: Declaracion de la Politica de Directivas Avanzadas

Segun la ley federal, el Centro esta obligado a proporcionar al paciente, representante del paciente o sustituto informacién escrita acerca
de sus politicas sobre directivas anticipadas, incluida una descripcion de las leyes estatales de salud y seguridad aplicables y, si se
solicita, formularios oficiales de instrucciones anticipadas del estado. También debemos informar al paciente, representante del paciente
o sustituto del derecho a tomar decisiones informadas con respecto a la atencion del paciente. 42 C.F.R. § 416.50.

Existen varios tipos de directivas anticipadas; las dos formas mas comunes son los testamentos en vida y los poderes legales duraderos.
Los pacientes tienen derecho a participar en sus propias decisiones de atencion médica y a tomar directivas anticipadas o ejecutar
poderes legales que autoricen a otros a tomar decisiones en su nombre.

Como este Centro generalmente realiza procedimientos electivos que generalmente aumentan o mejoran la calidad de vida del paciente,
su politica en caso de una emergencia médica es iniciar medidas de reanimacion y transferir al paciente a un hospital para una
evaluacion adicional. En el hospital, se pueden realizar tratamientos adicionales o retirar las medidas de tratamiento de acuerdo con su
Directiva Anticipada o Poder legal. Si no esta de acuerdo con esta politica, aborde este problema con su médico antes del
procedimiento.

Esta politica se aplica a todos los pacientes que se someten a un procedimiento realizado en El Centro.

Para informacién y formularios de directivas anticipadas, visite:
https://lwww.floridahealthfinder.gov/reports-guides/advance-directives.aspx

““TODOS LOS PACIENTES, PADRES O EL GUARDIAN LEGAL TIENEN QUE PRESENTAR UNA IDENTIFICACION CON FOTO Y
LA TARJETA DE SEGURO (Sl ES DEL CASO) EN EL MOMENTO DE REGISTRO.**

Por la presente, reconozco que recibi lo anterior al menos un dia antes de mi procedimiento en el Centro de Cirugia y Endoscopia de
TGH Florida.

Nombre del paciente en letra de imprenta: Firma: Fecha:
Nombre del testigo en letra de imprenta: Fecha:
Nombre del intérprete en letra de imprenta Numero de identificacion o firma del intérprete / Fecha
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