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SENIORENZENTRUM 

 
Bottensteinerstrasse 2 

4800 Zofingen 

T 062 745 51 51  

F 062 745 51 50 

 seniorenzentrum@zofingen.ch 

 www.seniorenzentrum-zofingen.ch 

Ärztliches Aufnahmezeugnis 
(durch den einweisenden Arzt ausfüllen) 

 

Tagesgast 

Name, Vorname  

Geburtsdatum  

Adresse  

Telefon  

 

Einweisungsgrund 

 

 

 

 

 

 

Aktuelle Diagnosen somatisch/psychiatrisch 

 

 

 

 

 

 

Zusätzliche Informationen (Allergien/übertragbare Krankheiten, etc.) 

 

 

 

 

 

 

Aktuelle Medikamente (inklusive Reservemedikation) 

 

 

 

 

 

 

 

Einweisender Arzt 

Name:    Stempel/Unterschrift: 

 

Ort und Datum: 
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