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Ärztliches Attest zur Feststellung der Prüfungsunfähigkeit 
zur Vorlage beim Prüfungsausschuss der Fakultät Wirtschaft 

Erläuterungen: 
Nach  st änd iger  Recht sp r echung des Bundesver w alt ungsger icht s f ällt  d er  Pr üf ungsausschuss d er  Hochschule d ie 
En t scheid ung über  d ie Pr üf ungsun f äh igkeit  von  St ud ier end en . Gr und lage h ier f ür  ist  in  d er  Regel ein  ärzt liches 
At t est , das f ür  Nicht m ed iziner  nachvo llziehb ar  dar legt , w ar um  St ud ierende n icht  an einer  Pr üf ung t eilnehm en 
können . St ud ier end e sind  auf  Gr und  ihr er  Mit w ir kungsp f licht  dazu verp f lich t et , zur  Fest st ellung ih rer  
Pr üf ungsun f äh igkeit  ihre Beschw erd en  of f en  zu legen  und  h ierzu er f ord er lichenf alls den  b ehandelnd en  Arzt  
von  der  Schw eigep f lich t  zu en t b inden . Die Diagnose selbst  m uss n ich t  genann t  w erden , w oh l ab er  d ie 
kör per lichen  b zw . psych ischen  Ausw ir kungen , d ie d ie Leist ungsf äh igkeit  er heb lich m indern  oder  an  der  
Pr üf ungst eilnahm e h indern  (z. B. Bet t läger igkeit ). Dies st eht  im  Einklang m it  den dat enschut zrech t lichen 
Vor schr if t en , da gem . § 9 Abs.1 NDSG p er sonenb ezogene Dat en  erhob en  w erd en  d ür f en , w enn  ihr e Kenn t n is f ür  
d ie Auf gabener f üllung der  er heb enden St elle er f ord er lich ist . Sie w er den d aher  um  kurze Ausf üh r ungen  zu d en 
nachst ehend en  Punkt en  unt er  2) gebet en : 

1) Untersuchte Person (von dem/der Studenten/in auszufüllen):
Nachname: Vorname: Geburtsdatum: 

Straße, Nr.: PLZ, Wohnort: 

Studiengang: Matrikelnummer: 

Betroffene Prüfungen: 

2) Erklärung des Arztes:
Meine Untersuchung zur Prüfungsunfähigkeit des/der o. g. Patienten/Patientin hat folgende Krankheitssymptome bzw. 
Art der Leistungsminderung ergeben (bitte keine Diagnoseschlüssel verwenden): 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

Voraussichtliche Dauer der Leistungsminderung von ___________________ bis einschl._______________________ 

Prüfungsangst oder Prüfungsstress sind ursächlich für die o. g. Krankheitssymptome: 

ja    nein 

Aus meiner ärztlichen Sicht liegt eine erhebliche Beeinträchtigung des Leistungsvermögens vor, die einer Prüfungs-
teilnahme entgegensteht: 

ja nein 

Datum, Praxisstempel und Unterschrift 
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