MEDICAL CERTIFICATE HOCHSCHULE
Print Media & Packaging Technologies DER MEDIEN

Medical certificate for submission to the examination board

[ ] In wintersemester 20........ [ ]In summersemester 20.......
Enrolment number: ... NAME: L
COUTSE OF STUAIES: ittt

| hereby register as ill for the period, ............cccoe.e. 10 i upon presentation of

the attached medical certificate.

The sick note applies to the exams/examinations listed in the following table:

Module number | Module title Name of examiner

Place, Date Student’s Signature



HOCHSCHULE
DER MEDIEN

Bescheinigung der Priifungsunfahigkeit (Arztliches Attest) zur Vorlage

beim Prifungsausschuss

Erlauterung: Wenn ein/e Studierende/r aus gesundheitlichen Grinden nicht zu einer Prifung
erscheint, sie abbricht oder nach Beendigung von ihr zurlcktritt, obliegt es der/dem
Studierenden gemafs der Studien- und Prufungsordnung dem zustandigen
Prafungsausschuss die Erkrankung glaubhaft zu machen. Die Beantwortung der
Rechtsfrage, ob die nachgewiesene gesundheitliche Beeintrachtigung den Abbruch der
Prafung oder den Rucktritt von der Prifung rechtfertigen kann, ist grundsatzlich nicht
Aufgabe der Arztin / des Arztes; dies ist vielmehr letztlich und in eigener Verantwortung
vom Prufungsausschuss der Hochschule zu entscheiden. Fur die Entscheidung bendtigt der
Prufungsausschuss jedoch eine tragfahige Grundlage, z.B.in Form eines arztlichen Attests,
das es ihm erlaubt, aufgrund der Angaben der/des medizinischen Sachverstandigen die
Rechtsfrage zu beantworten, ob eine Prufungsunfahigkeit vorliegt oder vorgelegen hat. Da
es fUr diese Beurteilung nicht ausreicht, dem Prifling ohne Einordnung der Schwere der
Krankheit und ihrer Auswirkungen Prifungsunfahigkeit zu attestieren, wird die Arztin / der
Arzt um ausdruckliche Stellungnahme zu den nachstehenden Punkten durch Setzen der
entsprechenden Kreuze gebeten. Dies bedeutet infolge nicht, dass die Diagnose als
solche bekannt gegeben wird. Es wird lediglich der arztliche Befund der durch die Krankheit
hervorgerufenen korperlichen bzw. psychischen Auswirkungen stellvertretend einer
Befundschilderung eingeordnet. Die Angaben werden selbstverstandlich vertraulich

behandelt.
(1) Name der untersuchten Person

Name:

Anschrift:

(2) Erklarung der Arztin / des Arztes

Meine heutige Untersuchung zur Frage der Prufungsunfahigkeit bei 0.g. Patientin hat aus

arztlicher Sicht Folgendes ergeben (Zutreffendes bitte ankreuzen):
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[ ] Esliegen bei o.g. Patientin Krankheitssymptome vor, die folgende erhebliche

Auswirkungen auf sie/ihn haben:

Die hausliche Umgebung kann oder soll nicht verlassen werden.
Menschenansammlungen mussen oder sollen vermieden werden.
Der Weg zur Hochschule kann nicht bewaltigt werden.

Ein typischer prufungsbedingter Aufenthalt an der Hochschule kann nicht

bewaltigt werden bzw. dieser ist fur den/die Patientin nicht sinnvoll.

O Oododa

Krankheits- oder therapiebedingt (z.B. durch Fieber, Schmerzen,
Medikamenteneinnahme etc.) bestehen erhebliche Einschrankungen der

Konzentrationsfahigkeit.

[] Sonstiger Grund:

|:| Es handelt sich nicht um Schwankungen in der Tagesform, Prifungsstress oder
ahnliches (was im Sinne der Prifungsunfahigkeit keine erheblichen Beeintrachtigungen
sind). Ebenso bestatige ich ausdrucklich, dass es sich nicht nur um eine minimale
Einschrankung der Leistungsfahigkeit (z.B. durch regulare Erkaltungssymptome wie
Husten, Schnupfen, Halsschmerzen etc.), handelt. Aus meiner arztlichen Sicht liegt eine

erhebliche temporare Beeintrachtigung des Leistungsvermogens vor.

Dauer der Erkrankung: ~ vom bis (Datum)

Zusatzliche Angabe fur die Verlangerung der Bearbeitungszeit von
Abschluss-, Seminar- oder Hausarbeiten (sofern die Dauer der Erkrankung im
Verhaltnis zur Bearbeitungszeit dies rechtfertigt)
Aufgrund der heute festgestellten Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit o0.g. Patientin
beflrworte ich eine Verlangerung der Bearbeitungszeit

[ ] um die gesamte 0.g. Dauer der Erkrankung.

|:| um Tage/Wochen/Monate. (z.B. wenn 0.g. Patientn die Arbeit eingeschrankt
fortsetzen kann, sodass eine Verlangerung Uber den gesamten Krankheitszeitraum aus

GrUnden der Chancengleichheit unangemessen ist)

Datum, Unterschrift, Praxisstempel
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