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Arztliches Attest
1) Untersuchte Person (von dem*der Studierenden auszufiillen)
Name, Vorname Geburtsdatum
StralRe, Nr. PLZ, Wohnort
Studiengang Semester Matrikelnummer

Welche Modulprifung/en soll/en entschuldigt werden?

Modulnummer | Abgabe- / Priifungstermin Modulnummer Abgabe- / Priifungstermin

Erlduterung fiir den*die Arzt*Arztin:

Macht ein*e Studierende*r geltend, aufgrund einer gesundheitlichen Beeintrdchtigung gehindert zu sein, an einer
Priifung teilzunehmen oder eine Priifung zu beenden, muss er*sie dies unverziiglich durch ein drztliches Attest belegen.
Das Attest muss grundsdtzlich die leistungsbeeintréchtigenden Auswirkungen der Krankheit, nicht jedoch die Krankheit
selbst erkennen lassen. Die drztliche Beteiligung beschrdnkt sich im Wesentlichen darauf, krankhafte
Beeintréchtigungen zu beschreiben und darzulegen, welche Auswirkungen sie auf das Leistungsvermégen des Priiflings
in der konkret abzulegenden Priifung haben. Der*Die Vorsitzende des Priifungsausschusses entscheidet (iber die
Anerkennung der geltend gemachten Griinde bzw. ob eine Priifungsunféhigkeit vorliegt. Die Beantwortung dieser
Rechtsfrage ist grundsdtzlich nicht Aufgabe des Arztes; dies ist vielmehr letztlich und in eigener Verantwortung von der
Priifungsbehérde zu entscheiden. Eine vorliegende Priifungsunfihigkeit schliefSst die Studierunfdhigkeit ein.

2) Erkldrung des*der Arztes*Arztin

Die heutige Untersuchung zur Frage der Studier- bzw. Priifungsunfahigkeit des*der o.g. Patienten*Patientin hat aus
arztlicher Sicht folgendes ergeben:

1. Es liegen prifungsrelevante Krankheitssymptome vor, die die psychische oder physische Leistungsfahigkeit
deutlich einschranken (z.B. Bettlagerigkeit, Fieber, Schmerzen...) und

2. Es handelt sich nicht um Schwankungen in der Tagesform, Prifungsstress o0.4. (Dies sind keine erheblichen
Beeintrachtigungen im Sinne der Priifungsfahigkeit.)

Aus arztlicher Sicht liegt eine erhebliche Beeintrachtigung des Leistungsvermogens gemaR 1. vor. Es wird ausdriicklich
bestatigt, dass es sich nicht um eine, wie unter 2. beschriebene minimale Einschrankung der Leistungsfahigkeit
handelt. Der*Die Patient*in ist aus medizinischer Sicht nicht studier- bzw. prifungsfahig

vom bis (voraussichtlich)

Ort, Datum Praxisstempel und Unterschrift des*der Arztes*Arztin
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