Hochschule Karlsruhe
University of

Applied Sciences

Dezernat fur
Akademische
Angelegenheiten

Arztliches Attest zur Feststellung der Priifungsunfihigkeit
zur Vorlage bei der /dem Priifungsausschussvorsitzenden

Erlduterung fiir den behandelnden Arzt:

Wenn Studierende aus gesundheitlichen Griinden nicht zu einer Priifung erscheinen bzw. von der Prifung zurlcktreten, haben sie die
Erkrankung glaubhaft zu machen.

Zu diesem Zweck bendtigen sie ein drztliches Attest, das es dem Priifungsausschuss erlaubt, aufgrund lhrer Angaben als medizinischer
Sachverstandiger die Rechtsfrage zu beantworten, ob eine Priifungsunfahigkeit vorliegt. Die Beantwortung dieser Rechtsfrage, ob die
nachgewiesene gesundheitliche Beeintrachtigung den Rucktritt oder Abbruch der Prifung rechtfertigen kann, ist grundsatzlich nicht
Aufgabe des Arztes, sondern vom Priifungsausschuss zu entscheiden.

Da es fir die Beurteilung nicht ausreicht, dass Sie dem Prifling Prifungsunfahigkeit attestieren, werden Sie um kurze Ausfiihrungen zu
den nachstehenden Punkten gebeten. Studierende sind aufgrund ihrer Mitwirkungspflicht grundsatzlich dazu verpflichtet, zur
Feststellung der Priifungsunféahigkeit ihre Beschwerden offen zu legen und hierzu erforderlichenfalls den behandelnden Arzt teilweise
von der Schweigepflicht zu entbinden. Dies bedeutet nicht, dass der Arzt die Diagnose als solche bekannt geben muss, sondern eben
nur die durch die Krankheit hervorgerufenen korperlichen bzw. psychischen Auswirkungen. Dies steht im Einklang mit dem
Datenschutz. GemaR § 12 Absatz 2 Nr. 1 b Landeshochschulgesetz darf die Hochschule zur Entscheidung tiber die Gewdhrung von
Nachteilsaugleichen bei Priifungen und anderen Leistungsnachweisen die dafiir erforderlichen Gesundheitsdaten verarbeiten.
Hinweis: Das Attest kann auch formlos erstellt werden, soweit es die folgenden Punkte enthalt.

1. Name der untersuchten Person

MtkNr. Studiengang

Name Vorname Geb.datum
Stralle PLZ Wohnort

und Nr.

2. Erkldrung des Arztes: Bezeichnung der Krankheit / Krankheitssymptome, Art der

Leistungsminderung
3. Dauer der Erkrankung: vom bis
Datum Stempel Unterschrift
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