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Erlduterungen fiir den Arzt/die Arztin:

Wenn ein/e Studierende/r aus gesundheitlichen Grinden nicht zu einer Prifung erscheint oder sie abbricht,
muss er/sie gemal § 9 Abs. 1 Studienordnung Zahnheilkunde (2014) oder § 21 Abs. 4 Studien- und
Prafungsordnung Zahnmedizin, die krankheitsbedingte Prifungsunfahigkeit durch Vorlage eines arztlichen
Attests nachweisen. Dies hat spatestens innerhalb von drei Werktagen zu erfolgen.

Zu diesem Zweck bendétigt der/die Studierende ein arztliches Attest, aufgrund dessen die Rechtsfrage
beantwortet werden kann, ob Prifungsunfahigkeit vorliegt. Dies kann z.B. beim Vorliegen von
Krankheitssymptomen, die die psychische und/oder physische Leistungsfahigkeit deutlich einschranken, wie
z.B. Bettlagerigkeit, Fieber, Schmerzen, Konzentrationsstérungen aufgrund der Einnahme von Medikamenten
usw., der Fall sein.

WICHTIG: Schwankungen der Tagesform, Examensangst, Prifungsstress u.a. sind keine erheblichen
Beeintrachtigungen.

Die Feststellung und die Beurteilung der Symptome obliegen dabei lhnen als medizinischer/m
Sachversténdigen. Die Beantwortung der Rechtsfrage, ob die nachgewiesene gesundheitliche
Beeintrachtigung den Abbruch der Prifung oder den Rucktritt von der Prifung rechtfertigen kann, ist
grundsatzlich nicht Aufgabe des Arztes; dies ist vielmehr von der Prifungsbehérde zu entscheiden.

Bitte beachten Sie, dass anhand einer einfachen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung eine Prifungsunfahigkeit
nicht festgestellt werden kann.

Von der/dem Studierenden auszufiillen:

Name, Vorname:
Matrikelnummer:
Studiengang/Abschluss:

Priifungen:

Priifungsform: [ schriftich [ miindlich [] praktisch [ sonstige:

Erklirung des Arztes/der Arztin:

Meine heutige Untersuchung bei o0.g. Patient/in hat folgende krankheitsbedingte prufungsrelevante
Einschrankungen ergeben:

Die Gesundheitsstérung ist voribergehend und nicht dauerhaft [ja 1 nein
0.g. Patient/in ist/war fur die 0.g. Prifung/en am (Datum)
bzw. in der Zeit von bis (Zeitraum)

aufgrund der festgestellten Symptome aus medizinischer Sicht nicht prifungsfahig.

Ich bestétige in keinem Verwandtschaftsverhaltnis zu o.g. Patient/in zu stehen. []

(Datum) (Unterschrift und Praxisstempel)
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