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Personalien 
 
Familienname:       Vorname:       

Geburtsdatum:       AHV-Nr.:       

 
 
Geburtsort / Kt.:       

Heimatort(e) / Kt.:       

 
 
Wohnort / Kt.:       seit:       

Wohnadresse:       

im Kt. Aargau wohnhaft seit:       

 
 
gegenwärtiger Aufenthaltsort:  Pflegeheim  Spital   Angehörige 

  Sonstiges:       

 
 
Zivilstand:   ledig  verheiratet  mit        

  geschieden  verwitwet  von       

Konfession:       

 
 Bezugspersonen / Kontaktpersonen 
 
1. Person Familienname:       Vorname:       

Art des Bezugsverhältnisses: Adresse:       

      Telefonnummer:       

 
 
2. Person Familienname:       Vorname:       

Art des Bezugsverhältnisses: Adresse:       

      Telefonnummer:       

 
 Ärztliche Betreuung 
 
Wünschen Sie weiterhin von Ihrem Hausarzt betreut zu werden:  ja  nein 

Name und Adresse des Hausarztes:       

 
 Krankenkasse 
 
Name:       Mitglieder-Nr.:       

Adresse:       
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Weitere Angaben 
 
Erhalten Sie eine Hilflosenentschädigung?   ja  nein 

Erhalten Sie Ergänzungsleistungen?  ja  nein 

 
Welche Zimmerkategorie wünschen Sie?  Einbettzimmer Zweibettzimmer 

  Vierbettzimmer   

 
Die Besorgung der Wäsche soll durch das Pflegeheim erfolgen?  ja  nein 

 
 
Abrechnung 
 
Rechnungstellung an Familienname:       Vorname:       

 Adresse:       

 
 
Persönliche Mitteilung / Grund der Aufnahme: 

      

      

  
 
 

 Der / die Unterzeichnende(n) bestätigen,                                                                    
die Taxordnung erhalten und eingesehen zu haben. 

 

 
Der / die Unterzeichnende(n) bestätigen,                                                                    
die Rechte und Pflichten für Bewohnerinnen und Bewohner erhalten und 
eingesehen zu haben. Sie erklären sich mit deren Inhalt einverstanden. 

 
 

Name / Vorname:         
 

Ort / Datum 

 
Unterschrift  

Bewohnerin / Bewohner 

 

Ort / Datum 

 
Unterschrift  

gesetzlicher Vertreter 

 

 
 
Der / die Unterzeichnende haftet für die gesamten Kosten gemäss Taxordnung 
und verpflichtet sich zur regelmässigen Zahlung. 
 

Ort / Datum 

 

Unterschrift  
Zahlungspflichtige 

 

 


