Fach- oder Amtsarztliches Attest zur Beantragung eines Nachteilsausgleichs

1. Angaben zur begutachteten Person

. Name, Vorname:
. Anschrift:
. Geburtsdatum:

. Matrikelnummer:

2. Bestdtigung einer gesundheitlichen Beeintrachtigung

Hiermit bestatige ich, dass die oben genannte Person wegen eines Handicaps, einer langeren chronischen
Erkrankung oder anderweitigen Beeintrachtigungen nicht in der Lage ist, Studien — und Prufungsleistungen
in der vorgeschriebenen Zeit oder in der vorgeschriebenen Form zu erbringen bzw. abzulegen.

Art der Beeintrachtigung:

O Einschrankung der Mobilitat

O Einschrankung des Sehens, Horens oder Sprechens
O chronische physische Erkrankung

O chronische psychische Erkrankung

O Lernstorung

O Sonstiges:

Raum fur erganzende Erlauterungen:

Hinweis: Die Angabe der medizinischen Diagnose ist nicht erforderlich (darf aber mit Einverstandnis
der*des Studierenden erfolgen).



3. Funktionale Auswirkungen auf Prifungsleistungen

Bitte geben Sie an, welche funktionalen Einschrankungen sich im Studium und insbesondere in
Prufungssituationen ergeben (Mehrfachnennungen moglich):

O eingeschrankte Konzentrations- / Aufmerksamkeitsfahigkeit
O verlangsamte Informationsverarbeitung

O eingeschrankte Lese- oder Schreibfahigkeit

O eingeschrankte mindliche Ausdrucksfahigkeit

O eingeschrankte Sehfahigkeit

O eingeschrankte Horfahigkeit

O eingeschrankte motorische Belastbarkeit

O erhohte Erschopfbarkeit / Fatigue

O sensorische Uberempfindlichkeit (Larm, Licht, Reize)

O Sonstiges:

Bitte erlautern Sie kurz, wie sich das Handicap oder die Erkrankung auf Studium und Prifungsleistungen
auswirkt:



4. Fachliche Empfehlung zum Nachteilsausgleich

Hinweis: Aus prufungsrechtlichen Grinden obliegt die konkrete Entscheidung Uber Art und Umfang des
Nachteilsausgleichs dem Prifungsausschuss. Die arztliche Empfehlung wird dabei als wichtige,
handlungsleitende Grundlage berlcksichtigt.

Aus medizinischer / therapeutischer Sicht sind folgende MaBnahmen geeignet, um bestehende Nachteile
auszugleichen und werden daher empfohlen:

O Verldngerung der Bearbeitungszeit fir Klausuren (um %)

O Verldngerung der Bearbeitungszeit Multiple Choice Prifungen (um %)

O Verldngerung der Bearbeitungszeit fiir Hausarbeiten/Berichte/Portfolios (um %)
O Verlangerung der Bearbeitungszeit fiir Abschlussarbeiten (um %)

O Reizarme Umgebung/separater Raum
O Pausenregelung
O individuelle Prufungsleistung statt Gruppenarbeit

O andere Anpassung der Prifungsform (wenn dies kompetenzwahrend maglich ist):

O Nutzung technischer Hilfsmittel (bitte konkret benennen):
O bevorzugte Platzvergabe bei teilnahmebeschrankten Lehrveranstaltungen (Gber StudIP)

O Sonstige:

Bitte begrinden Sie kurz, warum die beantragten MaBnahmen zur Kompensation geeignet sind:

5. Gultigkeit
Das vorliegende Attest gilt:
O unbefristet

O zunachst bis:

Ort, Datum: Unterschrift/Stempel:
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