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3101 Anmeldeformular 
 

Pflegeheime 
Halden 64 
5000 Aarau 

T  062 843 56 80 
F  062 843 56 90 
E  pflegeheime@aarau.ch 
www.aarau.ch 

Anmeldeformular 

☐ vorsorglich ☐ dringlich
☐ Pflegeheim Golatti ☐ Pflegeheim Herosé

Name Vorname 

Geburtsdatum Zivilstand 

Heimatort Konfession 

Adresse Telefon 
Natel 

PLZ/Ort AHV-Nr. 

Krankenkasse Sektion 

Mitglied-Nr. 
Vers.-Nr. 

Telefon 

Hausarzt Telefon 

Bezugsperson in pflegerischen und medizinischen Angelegenheiten: 

Name / Vorname   Adresse  PLZ/Ort 

_______________________  ____________________ ____________________________ 

Telefon / Natel  E-Mail Verwandtschaftsgrad 

____________________ ____________________ ____________________________ 

Bitte beachten Sie, dass nicht alle Internet-Browser das Ausfüllen von 
PDF-Formularen unterstützen. Bitte speichern Sie deshalb das Dokument 
auf Ihrem Rechner ab und öffnen Sie es zum Ausfüllen mit dem Acrobat 
Reader.
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Bezugsperson für die finanzielle Regelung (sofern eine Vertretung vorhanden): 

Name / Vorname   Adresse   PLZ/Ort 

_________________________  _____________________ ____________________________ 

Telefon / Natel   E-Mail  Verwandtschaftsgrad 

_________________________  _____________________ ____________________________ 

Adressen weiterer Angehöriger:  (sofern nicht unter Bezugsperson erwähnt) 

Name / Vorname   Adresse  PLZ/Ort 

__________________________ _____________________ ____________________________ 

Telefon / Natel   E-Mail  Verwandtschaftsgrad 

_________________________  _____________________ ____________________________ 

Patientenverfügung: 

☐ Ich besitze eine Patientenverfügung

Der Hinterlassungsort ist: _________________________________________________

☐ Ich besitze keine Patientenverfügung ☐ Ich wünsche eine Beratung

Vorsorgeauftrag: 

☐ Ich besitze einen Vorsorgeauftrag

Der Hinterlassungsort ist: ____________________________________________________

☐ Ich besitze keinen Vorsorgeauftrag ☐ Ich wünsche eine Beratung

Impfstatus COVID-19: 

☐ Ich bin geimpft*
☐ Ich bin genesen*
☐ Ich bin weder genesen noch geimpft

*Bitte legen Sie der Anmeldung eine Kopie eines Dokuments bei, dass ihren Status belegt
(z.B. Zertifikat, Impfbestätigung, Impfausweis, Isolationsverfügung usw.).
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Aufnahme: 

Anspruch auf Aufnahme haben in erster Linie die Einwohner/ -innen der Stadt Aarau. Er-
hebt keine dieser Personen Anspruch auf einen Altersheimplatz, können auch frühere Ein-
wohner/ -innen von Aarau, schliesslich auch nicht in Aarau wohnhafte Personen aufge-
nommen werden. 

Der/Die Unterzeichnende bestätigt die Richtigkeit der vorstehenden Angaben und ermäch-
tigt die Leitung, beim Hausarzt, Spital oder bei der Spitex-Organisation allenfalls Auskünf-
te einzuholen.  

Datum: ……………………………………….    Unterschrift: __________________________________ 

Anmeldung bitte senden an: 

Stadt Aarau 
Abteilung Pflegeheime 
Halden 64 
5000 Aarau 
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