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Fakultät Gesundheit



Formular für den 
Nachweis der Prüfungsunfähigkeit (Ärztliches Attest)

Zur Vorlage im Prüfungsausschuss der Fakultät Gesundheit der Hochschule für Angewandte Wissenschaften Hamburg

Angaben zur studierenden Person:
Name: _________________________________________ Vorname: ________________________________________

Geburtsdatum: _______________________________ Matrikelnummer: _______________________________

Straße u. Hausnummer: _________________________________________________________________________

PLZ u. Wohnort: __________________________________________________________________________________

Angestrebter Abschluss: _________________________________________________________________________

Art der Prüfung: ______________________________________ Tag der Prüfung: _________________________

Modul(e) der Prüfung: ____________________________________________________________________________



Erläuterungen für die*den Arzt*Ärztin:
Studierende, die aus gesundheitlichen Gründen einen Prüfungstermin versäumen oder von einer Prüfung zurücktreten, haben dem Prüfungsausschuss die Prüfungsunfähigkeit glaubhaft zu machen. Die Entscheidung über die Prüfungsunfähigkeit ist eine Rechtsfrage und insoweit von der*dem Prüfungsausschussvorsitzenden zu treffen. Dazu wird ein ärztliches Attest benötigt, das es dem Prüfungsausschussvorsitz ermöglicht, aufgrund der Angaben des*der medizinischen Sachverständigen zu den Krankheitssymptomen und deren Auswirkungen auf das Leistungsvermögen, über die Prüfungsunfähigkeit zu entscheiden. Schwankungen der Tagesform, Examensangst, Prüfungsstress und ähnliches stellen i.d.R. keine erheblichen Beeinträchtigungen dar. Den Studierenden obliegt es, an der Feststellung der Prüfungsunfähigkeit mitzuwirken.


Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht durch die*den Patient*in zur unten angegebenen Erklärung: 

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass die unten geforderten Angaben vollständig beantwortet werden.



_____________________________________________
Datum / Unterschrift Student*in

Erklärung des*der Ärzt*in:

Meine am __________________ durchgeführte Untersuchung zur Frage einer krankheitsbedingten Prüfungsunfähigkeit bei Patient*in _____________________________________________________________
hat aus ärztlicher Sicht folgendes ergeben (ggf. Extrablatt):
Nähere Beschreibung der Symptome und Auswirkungen der Erkrankung (keine Diagnosen) auf das Leistungsvermögen im Hinblick auf die Prüfung (Tatsachenbeschreibung aufgrund eigener Wahrnehmung):
(bitte beachten: Schwankungen der Tagesform, Examensängste, Prüfungsstress u.ä. sind keine erheblichen Beeinträchtigungen)


Symptome:








Auswirkungen auf die Prüfung:






Dauer der Erkrankung:

Die Erkrankung ist erstmals aufgetreten am: _____________________
Sie wird voraussichtlich andauern bis: _____________________




________________________	_____________________________________________________
Ort, Datum 	Unterschrift der*des Arzt*Ärztin
und Praxisstempel
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