INF_23_aerztliches _Attest 2023-01-31

TECHNISCHE
UNIVERSITAT
DRESDEN

Fakultat Informatik | Prifungsamt

Arztliche Bescheinigung

Zur Vorlage beim Prufungsausschuss

Erlduterungen fiir die Arztin/den Arzt:

Wenn ein:e Studierende:r aus gesundheitlichen Griinden nicht zu einer Prifung erscheinen kann,
sie abbricht oder nach Beendigung von ihr zurlcktritt, ist sie/er gemalR den
Rucktrittsbestimmungen  seiner  Prufungsordnung  verpflichtet, dem  zustandigen
Prifungsausschuss die vorgetragene gesundheitliche Beeintrachtigung glaubhaft zu machen. Zu
diesem Zweck bendtigt sie/er - erforderlichenfalls insoweit unter Entbindung von der arztlichen
Schweigepflicht - ein arztliches Attest, das es dem Prufungsausschuss erlaubt, aufgrund dieser
Angaben der/des Arztin/Arztes als medizinischem Sachverstindigen die Rechtsfrage zu
beantworten, ob eine Prufungsunfahigkeit vorliegt. Die Beantwortung der Rechtsfrage, ob die
nachgewiesene gesundheitliche Beeintrachtigung eine Prifungsunfahigkeit zur Folge hat und
damit den Abbruch der Prifung oder den Rucktritt von der Prifung rechtfertigen kann, ist
grundsatzlich nicht die Aufgabe der/des Arztin/Arztes; dies zu entscheiden ist Aufgabe der
Prafungsbehdrde.

Fur diese Beurteilung reicht es nicht aus, wenn die arztliche Bescheinigung lediglich die
Prufungsunfahigkeit attestiert. Notwendig ist die Darlegung der konkreten korperlichen
und/oder psychischen Beschwerden / Beeintrachtigungen und deren Auswirkungen auf das
Leistungsvermégen des Priflings. Die Angabe der genauen Bezeichnung der Krankheit
(arztliche Diagnose) ist nicht erforderlich. lhre Angabe kann - wenn der Priifling sich
ausdrucklich damit einverstanden erkldrt hat - weniger belastend sein, wenn bereits
hierdurch offensichtlich wird, dass die Leistungsfahigkeit des Priflings erheblich
beeintrachtigt ist.

Hinweis: Die arztliche Bescheinigung kann auch formlos erstellt werden, soweit sie die
nachfolgendend erfragten Angaben enthalt.

Angaben zur untersuchten Person:

Name, Vorname:

[Last name, first name]

Anschrift:

[Address]
PLZ | Ort:

[zIP | City]

Matrikelnummer:

[Student ID:]

1
Hinweis zum Datenschutz:
Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die Datenschutzerklarung der Fakultat Informatik gelesen und verstanden habe.



Erkldrung der Arztin/des Arztes

Meine heutige Untersuchung zur Frage der Prafungsunfahigkeit bei der o.g. Patientin/dem
Patienten hat aus arztlicher Sicht folgendes ergeben:

Krankheitssymptome / Art der Leistungsminderung / Beeintrachtigung fur die Prifung:

Bezeichnung der Krankheit (nicht erforderlich und nur bei Einverstandnis des Pruflings
mitzuteilen):

Stehen die festgestellten gesundheitlichen Beeintrachtigungen in O Ja O Nein
Zusammenhang mit einer Prifungsangst bzw. Prifungsstress?

Sind bzw. waren die Krankheitssymptome fur die Patientin / den .
a Nein
Patienten erkennbar? O J O

Bejahendenfalls, ab wann?

Handelt es sich bei der Gesundheitsstérung um ein sog. .
Dauerleiden (chronische Erkrankung), d.h. mit einer Genesung ist O Ja O Nein
in absehbarer Zeit nicht zu rechnen?

Dauer der Krankheit: vom bis

Ort, Datum, Praxisstempel Unterschrift der Arztin/des Arztes
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