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Rucktritt von Prufung/en

Hinweise flur den Arzt | die Arztin:

Ihr arztliches Attest ist Grundlage fir die Beurteilung des Priifungsamtes, ob Prifungsunfahigkeit vorliegt oder
nicht. Beschreiben Sie bitte die Symptome und die Auswirkungen auf die Leistungsfahigkeit so ausflhrlich, dass
eine solche Beurteilung des Priifungsamtes ohne Rickfragen ermdglicht wird. Die Angabe der Diagnose ist in aller
Regel nicht erforderlich. Im Einzelfall kann dies zweckmaBig sein, wenn damit umfassend die Symptome
beschrieben werden. Bitte geben Sie die Diagnose aber nur an, wenn der Patient damit einverstanden ist. Handigen
Sie das vollstandig ausgefillte Formblatt dem Patienten aus. Bittet er Sie, das Formblatt selbst dem Prifungsamt
zukommen zu lassen, lassen Sie sich von lhrer Schweigepflicht entbinden und Gibermitteln Sie die Bestatigung tiber
die Schweigepflichtentbindung des Priflings und das Formblatt an das Prifungsamt.

Angaben der/des Studierenden:

Matrikelnummer Name, Vorname
Geburtsdatum E-Mail-Adresse
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Angaben des Arztes | der Arztin:

Untersuchungsdatum: .........ceienenennnnns

Dauer der Erkrankung: voN ........ceeeeerrrenronee IS oo
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Aus meiner arztlichen Sicht liegt eine erhebliche Beeintrachtigung des
Leistungsvermégens vor (Schwankungen der Tagesform, Prufungsangst, | ( )ja () nein
Priifungsstress u. A. sind keine erheblichen Beeintrachtigungen).

Die Beeintrachtigung ist vorlibergehend und nicht dauerhaft. ()ja ( )nein
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