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KANTON AARGAU

DEPARTEMENT
BILDUNG, KULTUR UND SPORT
Abteilung Sonderschulung, Heime und Werkstatten

11. Februar 2026

ARZTLICHES ZEUGNIS

Gesuch um Betriebsbewilligung einer Einrichtung fiir Menschen mit besonderen Betreuungs-
bediirfnissen

Das Betreuungsgesetz (SAR 428.500) und die Betreuungsverordnung (SAR 428.511) schreiben eine
sorgfaltige Untersuchung der Eignung von Leitungspersonen von Einrichtungen fir Menschen mit
besonderen Betreuungsbedurfnissen vor, namentlich auch hinsichtlich des Gesundheitszustands.

Dieses Formular dient der Abteilung Sonderschulung, Heime und Werkstatten als zustandige Bewilli-
gungsbehorde des Kantons Aargau zur Prifung der Eignung von Leitungspersonen von Einrichtun-
gen fur Menschen mit besonderen Betreuungsbedurfnissen zwecks Erteilung von Betriebsbewilligun-
gen.

Das Formular ist vom Arzt oder der Arztin der Leitungsperson der gesuchstellenden Einrichtung aus-
zufiillen und an den Vertrauensarzt der Abteilung an die folgende Adresse weiterzuleiten:

Departement Gesundheit und Soziales

Kantonsarztlicher Dienst

z. H. Kantonsarztin, Dr. med. Claudine Mathieu Thiébaud
Bachstrasse 15

5001 Aarau

Behandelnder Arzt:

Name / Vorname

Adresse

PLZ / Wohnort

Telefon

Arztliches Zeugnis erstellt fiir:

Name der Einrichtung / der
Organisation

Name / Vorname

Geburtsdatum

Adresse

PLZ / Wohnort

Telefon




Fragebogen

Seit wann kennen Sie lhre
Patientin bzw. Ihren Patien-
ten?

Datum der letzten &rztlichen
Untersuchung (darf maximal
3 Monate zurtickliegen)

1. Abhédngigkeiten

seit wann...

[1Ja

...in Behandlung

] Nein

...Behandlung beendet

Alkohol

Medikamente

Betaubungsmittel

Essstorungen

Hat die Patientin / der Patient eine

oder mehrere Entziehungskuren gemacht:

2. Psychische Leiden

wenn ja, welche? seit wann...

[1Ja

[1Ja

...in Behandlung

] Nein

] Nein

...Behandlung beendet

3. Hat die Patientin / der Patient einen
schweren Unfall erlitten?

wenn ja, wann? seit wann...

[1Ja

...in Behandlung

] Nein

...Behandlung beendet

Mégliche physische oder
psychische Folgen
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4. Leidet die zu begutachtende Person an einer der folgenden gesundheitlichen Beschwerden

Behinderung des Bewegungsapparats Ja ] Nein
wenn ja, welche und seit wann?

Chronische Infektionskrankheit Ja ] Nein
wenn ja, welche und seit wann?

Organische Krankheit, die zu einer Invaliditat fihrt Ja ] Nein
Wenn ja, welche?

Erkrankung des Nervensystems Ja ] Nein
wenn ja, welche und seit wann?

Onkologische Leiden [(JJa [] Nein
wenn ja, welche und seit wann?

Erkrankung des Immunsystems (HIV, Hepatitis B etc.) | [] Ja [] Nein
wenn ja, welche und seit wann?

Andere Krankheiten oder Traumata, die zu einer Inva- Ja [ Nein

liditat fihren

wenn ja, welche und seit wann?
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Beurteilung:

Bestehen im Hinblick auf das Leiten einer Einrichtung fir Menschen mit besonderen Betreuungsbe-
dirfnissen (korperlich und / oder psychisch behinderte Menschen oder Menschen in sozialen Notla-

gen):

psychische Bedenken Ja ] Nein
physische Bedenken [(JJa [] Nein
andere Bedenken [(JJa [] Nein

Ausflhrung allfalliger Bedenken:

Haben Sie mit dem Vertrauensarzt

Kontakt aufgenommen? []Ja [] Nein

Ort und Datum:

Unterschrift und Stempel des Arztes / der Arztin:

fahrens ausgewertet.

Samtliche Angaben werden streng vertraulich behandelt und nur im Rahmen des laufenden Ver-
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