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Hinweise zum Rucktritt von der miindlichen/miindlich-prak-
tischen Priifung nach Abschluss des Studienabschnitts ,,Nor-
malfunktion: Gesundheit und Krankheit”

einschlielllich Versdumnisfolgen

Den Ricktritt von einem Priifungsteil der mindlichen/mundlich-praktischen Prifung nach Abschluss des Stu-
dienabschnitts ,,Normalfunktion: Gesundheit und Krankheit” regeln die Vorschriften des § 20 der Prifungs-
ordnung des Modellstudiengangs Medizin an der Medizinischen Fakultat der Universitdat Hamburg in der je-
weils geltenden Fassung (im Folgenden als PO abgekurzt; siehe: Website). Danach gilt, dass Priifungskandi-
dat:inn:en, die von einem Prifungsteil zurlcktreten mochten, den Ricktritt unverziglich unter Angabe der
dafir verantwortlichen Griinde gegentber der/dem Vorsitzenden des Prifungsausschusses Medizin und
Zahnmedizin schriftlich mitzuteilen haben. Diese schriftliche Ricktrittsbegriindung ist — versehen mit Datum
und eigenhandiger Unterschrift — an folgende Anschrift zu senden oder Uber das Sekretariat des Prodeka-
nats fur Lehre einzureichen:

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf Medizinische Fakultat/Prodekanat fiir Lehre
An den Vorsitzenden des Prifungsausschusses Medizin und Zahnmedizin

z. Hd. Nadine Barkey/Dr. Natalja Mischenin-Blaschke (Geb&dude N55, 5. OG)
Martinistralde 52

20246 Hamburg

Eine E-Mail ersetzt eine schriftliche Ricktrittsbegriindung nicht.

Das Prodekanat flr Lehre sollte darlber hinaus moglichst frihzeitig per E-Mail oder Telefon Gber den Rick-
tritt informiert werden. Kontaktdaten: Nadine Barkey/Dr. Natalja Mischenin-Blaschke, Tel.: 040 7410
55664/55958, E-Mail: pruefung-normalfunktion@uke.de

Liegen die Griinde fiir den Riicktritt in einer akuten gesundheitlichen Beeintrachtigung, so ist gemafld § 20
Abs. 3 PO zusatzlich zu der schriftl. Ricktrittsbegriindung unverziglich ein qualifiziertes arztliches Attest ein-
zureichen, flr das nachstehendes Formular verwendet werden sollte. Es muss folgende Angaben enthalten:

- die von der Erkrankung ausgehende kdrperliche bzw. psychische Funktionsstérung
- die Auswirkungen der Erkrankung auf die Prifungsfahigkeit des/der Prifungskandidat:in aus medizi-
nischer Sicht (die Beurteilung der Priifungsunfahigkeit selbst ist nicht Aufgabe der Arztin/des Arztes)

- den Zeitpunkt der dem Attest zugrundeliegenden Untersuchungen

- die arztliche Prognose Uber die Dauer der Erkrankung

- optional: die Diagnose
Die Genehmigung des Ricktritts ist nur dann durch den/die Vorsitzende:n des Prifungsausschusses zu ertei-
len, wenn ein objektiv wichtiger Grund vorliegt. Die Entscheidung darUber, ob ein wichtiger Grund vorliegt
bzw. ob die nachgewiesene gesundheitliche Beeintrachtigung den Ricktritt von einem Prifungsteil wegen
Prafungsunfahigkeit rechtfertigen kann, trifft ausschlieBlich der/die Vorsitzende des Prifungsausschusses
Medizin und Zahnmedizin.
Wird der Grund fir den Rucktritt von dem/der Vorsitzenden des Prifungsausschuss Medizin und Zahnmedi-
zin anerkannt und der Rucktritt genehmigt, gilt der Versuch als nicht unternommen und der nachstmaogliche
Prufungstermin wird ohne erneuten Antrag auf Zulassung bzw. ohne erneute Anmeldung festgesetzt. Wird
die Genehmigung fir den Rucktritt nicht erteilt oder unterlasst es die/der Studierende, den Rucktritt in oben
beschriebener Form unverziglich mitzuteilen bzw. die Grinde fir ihren/seinen Ricktritt fristgerecht anzu-
zeigen und glaubhaft zu machen, so ist der Prifungsteil nicht bestanden.
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http://www.uke.de/studium-lehre/modellstudiengang-medizin-imed/rechtsgrundlagen-formulare/index.html
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Formular fir den Nachweis der Prifungsunfahigkeit (qualifiziertes arztliches Attest)
Erlduterungen fir die Arztin bzw. den Arzt:

Prifungskandidat:innn, die aus gesundheitlichen Grinden nicht an einem Prifungstermin teilnehmen kon-
nen und ihren Rucktritt erklaren mochten, missen u.a. ihre Erkrankung gegenltber dem:r Prifungsaus-
schussvorsitzenden durch ein arztliches Attest glaubhaft machen. Hierflr wird ein qualifiziertes arztliches
Attest benotigt. Auf Grundlage |hrer Angaben als medizinische:r Sachverstandige:r stellt dann die/der Prii-
fungsausschussvorsitzende fest, ob Prifungsunfahigkeit als Ricktrittsgrund anerkannt werden kann.

Name: Vorname(n):
Matrikel-Nr.: UKE-E-Mail::
Geb.-Datum: Geburtsort:
Prifungsteil: Tag der Prifung:

Obligatorische Erklarung der Patientin bzw. des Patienten:

Ich willige ausdriicklich ein, dass die im &arztlichen Attest angegebenen Krankheitssymptome zum Zwecke der
Feststellung der Priifungsunfahigkeit verarbeitet werden.

Ich stimme darUber hinaus der Nennung einer Diagnose zu: la [ Nein []
Zutreffendes bitte ankreuzen!

Datum Unterschrift der Patientin/des Patienten

Erklarung der Arztin bzw. des Arztes:

Meine am durchgefiihrte Untersuchung zur Frage einer krankheitsbedingten Prifungsunfa-
higkeit bei o. g. Patientin/Patienten hat aus arztlicher Sicht ergeben, dass bei der gepriften Person aufgrund
einer akuten Erkrankung folgende kérperliche bzw. psychische Funktionsstérungen vorliegen:

Die benannten Funktionsstorungen wirken sich wie folgt auf das Leistungsvermaogen in Hinblick auf die Pru-
fung aus:

Dauer der Beeintrachtigung
(von/bis)

Diagnose*

*Eine konkrete Bezeichnung der Krankheit ist méglich, wenn die Arztin bzw. der Arzt dies fiir notwendig bzw. sinnvoll erachtet und die Patientin bzw. der
Patient der Nennung explizit zustimmt (s.o.).

Ort, Datum Unterschrift der Arztin/des Arztes und Praxisstempel
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