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Bescheinigung der Priifungsunfihigkeit

1. Personliche Angaben  (von der/dem Studierenden auszufiillen)

Nachname, Vorname

Studiengang Matrikelnummer

2. Arztliche Erklirung (von der Arztin/dem Arzt auszufiillen)

Erliuterung fiir die Arztin/den Arzt: Wenn Studierende aus gesundheitlichen Griinden nicht zu einer Priifung erscheinen, sie
abbrechen oder von ihr zurilicktreten, haben sie gemif der Priifungsordnung die Erkrankung glaubhaft zu machen. Zu diesem
Zweck bendtigen sie ein drztliches Attest, das es dem zusténdigen Priifungsausschuss (PA) erlaubt, aufgrund Threr Angaben die
Rechtsfrage zu beantworten, ob Priifungsunféhigkeit vorliegt. Die Beantwortung der Rechtsfrage, ob die nachgewiesene
gesundheitliche Beeintrachtigung den Abbruch der Priifung oder den Riicktritt von der Priifung rechtfertigen kann, ist
grundsitzlich nicht Aufgabe der Arztin/des Arztes; dies ist vielmehr letztlich und in eigener Verantwortung vom PA zu
entscheiden. Da es fiir diese Beurteilung nicht ausreicht, dass Sie dem Priifling Priifungsunféhigkeit oder Arbeitsunfahigkeit
attestieren, werden Sie um kurze Ausfithrungen zu den nachstehenden Punkten gebeten. Studierende sind aufgrund ihrer
Mitwirkungspflicht grundsitzlich dazu verpflichtet, zur Feststellung der Priifungsunfahigkeit ihre Beschwerden offen zu legen
und hierzu erforderlichenfalls die/den behandelnde/n Arztin/Arzt von der Schweigepflicht zu entbinden. Dies bedeutet nicht,
dass die Sie die Diagnose als solche bekannt geben miissen, sondern nur die durch die Krankheit hervorgerufenen korperlichen
bzw. psychischen Auswirkungen.

Meine heutige Untersuchung zur Frage der Priifungsunfahigkeit bei o.g. Patienten hat aus drztlicher Sicht folgendes ergeben:

Beschreibung der Beeintrachtigung / Art der Leistungsminderung: (zwingend erforderlich)

Aus meiner drztlichen Sicht liegt eine erhebliche Beeintriachtigung des Leistungsvermogens vor: O ja O nein
Die Gesundheitsstorung ist (bitte ankreuzen): [ dauerhaft [ voriibergehend

Dauer der Erkrankung von bis einschlieBlich

Datum Unterschrift

Praxisstempel

3. Erklirung des Priifungsriicktritts (von der/dem Studierenden auszufiillen)
Hiermit beantrage ich den Riicktritt fiir die folgende/n Priifungen im o.g. Erkrankungszeitraum:

Modulnummer/n

Ort, Datum Unterschrift
(Stand: 02/2023)




