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Begleitschreiben zur Vorlage einer krankheitsbedingten Prifungsunfahigkeit beim
Studiendekanat Zahnmedizin
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NAME: e VOINAME: e,

Matrikelnummer: ......ooovevevveieiee.

Ich studiere Zahnmedizin im

0 20 30 40 50 o600 70 8O 90O 100 Fachsemester.

Das beigeflgte arztliche Attest (im Original) bezieht sich auf folgende Priifungen:

PIUFUNG: ©ovvtce st (exakter Modulname)
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Studiendekanat Zahnmedizin W‘%f “ ‘_“
,:‘[ Medizinische Hochschule

Formular zur Bescheinigung der Priifungsunfahigkeit
(Arztliches Attest)

Zur Vorlage beim Studiendekanat Zahnmedizin

Erlauterung fiir den Arzt / die Arztin:

1. Studierende sind aufgrund ihrer Mitwirkungspflicht grundsatzlich verpflichtet, zur Feststellung der Prifungsunfahigkeit ihre Beschwerden
offen zu legen und hierzu erforderlichenfalls den behandelnden Arzt und/oder die behandelnde Arztin von seiner/ihrer &rztlichen
Schweigepflicht zu enthinden.

2. Eine Bekanntgabe der Diagnose muss nicht erfolgen.

3. Die durch die Krankheit hervorgerufenen korperlichen bzw. psychischen Auswirkungen sind anzugeben. Eine generelle Attestierung von
Prifungsunfahigkeit und/oder Arbeitsunfahigkeit ist unzureichend.

4. Das Attest kann auch formlos ausgestellt werden, sofern es die folgenden Punkte enthalt.

1. Angaben zur untersuchten Person:

Name: .o, VOorname: ....oovvveeeeeeeees
Geburtsdatum: ......ocveeveereeen Geburtsort: ....oocveeeveeeeeene.
AN CNTITE, e et ettt e,

2. Erkldrung des behandelnden Arztes:

Meine heutige Untersuchung zur Frage der Priifungsunfahigkeit bei 0.g. Patient/Patientin hat aus arztlicher Sicht
folgendes ergeben:

Bezeichnung der Krankheit (optional):

Die Gesundheitsstorung ist (bitte ankreuzen): [ dauerhaft [1 vortibergehend, d.h. auf absehbare Zeit
Dauer der Krankheit: VOM o bis einschlieBlich ..........cc........
Aus meiner arztlichen Sicht liegt eine erhebliche Beeintrachtigung des Leistungsvermégens vor. Es handelt sich

nicht um Schwankungen in der Tagesform, Examensangst, Prifungsstress oder Ahnliches. (Dies sind im Sinne der
Priifungsunfahigkeit keine erheblichen Beeintrachtigungen.)

[Jja CInein
Der Patient / die Patientin ist im 0. g. Zeitraum aus meiner medizinischen Sicht fiir folgende Prifungsarten
priifungsunfahig: CImiindliche Prifungen (1 schriftliche Prifungen
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