
   

  

 

1. Személyes adatok 
 
 
TAJ szám: …………………………………………………………………………………………………………………………… 

Monogram: ……………………………………………………………………………………………………………..…………..… 

Regisztrációs szám: ………………………………………………………………………………………………………………… 

Születési dátum: .…………………………………………………………………..………..………………………………………. 

Nem (genetikai):  férfi / nő 

Rassz:   Ázsiai-indiai / Kaukázusi / Afrikai / Nem áll rendelkezésre 

Vizit dátuma: …………………………………………………………………………………………………………………………. 

Testsúly: ……………………………… kg  Testmagasság: ………………………………… cm 
 
 

2. Acromegalia-specifikus kórtörténet 
 

● Diagnózis éve: ……………………….       

● Látencia (évek): ………. 

 
● Kezdeti tünetek: 

 A fokozott hormontermelés miatt kialakult tünetek:  igen / nem 
└ Az acromegalia tünetei  igen / nem 

- Ha igen, kérjük, nevezze meg: 
- Végtagok duzzanata *  igen / nem 

└ Ha igen, tünet súlyossága: enyhe / közepes / súlyos 
 

- Túlzott izzadás és testszag * igen / nem 
└ Ha igen, tünet súlyossága: enyhe / közepes / súlyos 
 

- Ízületi fájdalom*   igen / nem 
└ Ha igen, tünet súlyossága: enyhe / közepes / súlyos 
 

- Fáradtság és izomgyengeség * igen / nem 
└ Ha igen, tünet súlyossága: enyhe / közepes / súlyos 
 

- Fejfájás *    igen / nem 
└ Ha igen, tünet súlyossága: enyhe / közepes / súlyos 

 
(* enyhe: 1 pont, közepes: 2 pont, súlyos: 3 pont) 
 Acromegalia súlyossági pontszáma (Acromegaly severity score; 0-15 
pont): ………. 

 

Intézmény kódja: 

Orvos kódja: 



   

  

 
- Megnagyobbodott kéz / A cipőméret növekedése / Durva, 
megnagyobbodott arcvonások / Durva, zsíros, vastagabb bőr / A 
bőrszövetek kis kinövései (bőrfüggelék) / Mélyebb hang / Rekedt hang / 
Súlyos horkolás / Látásromlás / Látótér defektus / Megnagyobbodott 
nyelv / Korlátozott ízületi mozgás / Megnövekedett mellkas méret 
(hordó mellkas) /Fogak közötti távolság megnövekedése / Egyéb: 
............................................................................................................... 
……………………………………………………………………………………………………………… 

 
└ Egyéb tünetek   igen / nem 

- Ha igen, kérjük jelölje meg: Csökkent test és arcszőrzet ♂ / Hajritkulás / 

Erektilis diszfunkció / Gynecomastia ♂ / Csökkent szexuális aktivitás / 
Infertilitás / Irregularis menstruáció (oligomenorrhea) vagy 

menstruációs ciklus hiánya (amenorrhea) ♀ / Galactorrhea ♀ / Fájdalom 

közösüléskor ♀ / Akne ♀ / Hirsutizmus ♀ / Szédülés / Fáradtság / 
Fájdalom testszerte / Alacsony vérnyomás / Megmagyarázhatatlan 
fogyás / Súlygyarapodás / Fokozott érzékenység a hidegre / Székrekedés 
/ Száraz bőr / Puffadt arc / Izomtömeg-csökkenés / Izomfájdalom, 
érzékenység és merevség / Depresszió / Memória romlása / Figyelem 
összpontosításának nehézsége / Egyéb: 
.................................................................................................................... 
……………………………………………………………………………………………………………….. 

 
● Laboratóriumi eredmények (legelső, ami elérhető) 
 

└ GH: 
▪ A vizsgálat dátuma: .... . ... .. . 
 
- GH (kiindulási érték, 0 perc): 

- egység: ………. ng/ml   kalkulátor ……… mU/L   
kalkulátor  ………. ng /dl 

- tartomány: ………. - ………. 
 
- GH (legkisebb érték OGTT alatt): 

- egység: ………. ng/ml   kalkulátor ………. mU/L    
kalkulátor ………. ng/dl 

- tartomány: ………. - ………. 
 
└ További hormonok: 

▪ A vizsgálat dátuma: .... . ... .. . 
 

- IGF-1:  - egység: ………. ng/ml  kalkulátor ………. nmol/l 
- A normál felső határ (ULN): ………. 

→ Normál arány felső határa (ULNR): ………. 
 



   

  

 
- Prolaktin: 

- egység: ………. ng/ml  kalkulátor ………. mU/L   
kalkulátor ………. ng/dl 

- tartomány: ………. - ………. 
- TSH: 

- egység: ………. mU/L   kalkulátor ………. μU/ml 
- tartomány: ………. - ………. 

 
- FT4: 

- egység: ………. pmol/L  kalkulátor ………. ng/dl   
kalkulátor ………. pg/ml 

- tartomány: ………. - ………. 
 

- ACTH: 
- egység: ………. pmol/L  kalkulátor ………. pg/ml 
- tartomány: ………. - ………. 

 
- Kortizol: 

- egység: ………. nmol/L  kalkulátor ………. μg/dl   
kalkulátor ………. μg /L  
kalkulátor ………. ng/ml 

- tartomány: ………. - ………. 
 

- FSH: 
- egység: ………. U/L   kalkulátor ………. mU/ml 
- tartomány: ………. - ………. 

 
- LH: 

- egység: ………. U/L   kalkulátor ………. mU/ml 
- tartomány: ………. - ………. 

 

- Tesztoszteron ♂: 
- egység: ………. nmol/L  kalkulátor ………. ng/ml 
- tartomány: ………. - ………. 

 

- Ösztradiol ♀: 
- egység: ………. pmol/L  kalkulátor ………. pg/ml 
- tartomány: ………. - ………. 

 
 

└ Hormon többlet: GH / GH + prolaktin / GH + egyéb / nincs adat 

└ Hormonális deficit: ACTH / TSH / LH / FSH / prolaktin / vazopresszin / nincs / nincs 
adat. 

 
 



   

  

 
 

Az agyalapi mirigy elégtelen működésére utaló adatok, az első ellátás előtt:   

igen / nem / nem megítélhető / nincs adat 

└ Hypadrenia   igen / nem 

└ Hypothyreosis   igen / nem 

└ Hipogonadizmus   igen / nem 

└ Diabetes insipidus  igen / nem 
- Ha igen: Több mint 4 liter vizelet kiválasztása   

igen / nem / nincs adat 
 

Történt-e kontroll labor vizsgálat az acromegalia kapcsán?  
igen / nem / nem megítélhető / nincs adat 

Ha igen: 

- Az acromegalia jelenlegi biokémiai kontrollja: 
└ Az értékelés időpontja: .... . .. . .. . 

└ Típus: Jól kontrollált/ Részben kontrollált / Nem kontrollált / Nincs adat 

└ IGF-1: - egység: ………. ng/ml  kalkulátor ………. nmol/L 
- A normál felső határ (ULN): ………. 

→ Normál arány felső határa (ULNR): ………. 

 

└ Random GH:  - egység: ………. ng/ml  kalkulátor ………. mU/L  
kalkulátor ………. ng/dl 

- tartomány: ………. - ………. 
 

└ Átlag GH:  - egység: ………. ng/ml   kalkulátor ………. mU/L  
kalkulátor ………. ng/dl 

- tartomány: ………. - ………. 
 
● Radiológiai képalkotás 

└ A képalkotás dátuma (legelső, ami elérhető): .... . .. . .. . 

└ Képalkotás módja: CT / MRI 

└ A daganat maximális átmérője (3D, ha értékelhető): ………. x ………. x ………. [mm]  

/ Nincs adat. 

└ Méret: Mikro / Makró / Óriás / Nem vizualizálható / Üres sella / Nincs adat. 

└ Sinusba terjedés: Igen / Nem / Nem ismert / Nincs adat. 

└ Chiasma opticum: Nem érintett / Érintett / Elmozdult / Nincs adat. 

└ Ektópiás: Igen / Nem / Nem ismert / Nincs adat. 

 



   

  

 
● Genetikai vizsgálat:  igen / nem / nincs adat 

Ha igen: Sporadikus / MEN1 / AIP / FIPA / Carney / McCune / Egyéb. 
 - Egyéb: ………………………………………………………………………………. 

 
 
 

3. A kórtörténet részletei 
 
● Szénhidrát anyagcsere zavar:  igen / nem / nincs adat 

Ha igen: 
- Típus: IFG / IGT / T1DM / T2DM / Egyéb / Nincs adat 
 - Egyéb: ………………………………………………………… 
- Mióta: ........................................................................ 
- Gyógyszeresen kontrollált igen / nem / nincs adat 

 
● Zsír metabolizmus rendellenessége:  igen / nem / nincs adat 

Ha igen: 
- Mióta: ................................................... 
- Gyógyszeresen kontrollált igen / nem / nincs adat 

 
● Hipertónia   igen / nem / nincs adat 

Ha igen: 
- Mióta: ................................................... 
- Gyógyszeresen kontrollált   igen / nem / nincs adat 

 
● Cardiomyopathia   igen / nem / nincs adat 

Ha igen: 
- Mióta: ............................................................... 

- EKG eltérések: igen / nem / nem meghatározott / nincs adat 
- Ha igen: 

□ AV vezetési zavar 
□ Szívritmus rendellenesség 
□ Bal kamrai hypertrophia 
□ Tawara szár blokk 

  □ Ischaemiás lézió 
  □ Megnyúlt QTc 

□ Egyéb: ………………………………………………………. 

- Szív ultrahang (echocardiographia):  igen / nem / nincs adat 
Ha igen:  - a vizsgálat dátuma: .... . .. . .. . 

- EF [%]: ………. 
- A bal kamrai hipertrófia mértéke 

nincs / enyhe / közepes / súlyos.  

- Szívelégtelenség:  igen / nem / nincs adat 
Ha igen:  - Mióta: .................................................. 



   

  

 
- Igényelt kórházi ellátást:  igen / nem 
- Legmagasabb NYHA-fokozat (I-IV): ………. 

 
● Alvási apnoe:   igen / nem / nincs adat 

└ Ha igen:  - Mióta: ............................................................ 
 
● Stroke:   igen / nem /nincs adat 

└ Ha igen:  - Mikor történt: ................................................ 
 
● Veseelégtelenség:   igen / nem / nincs adat 

└ Ha igen:  - Mióta: ............................................................. 

- Legalacsonyabb eGFR [ml / min / 1.73m2]: ………. 
 
● Rosszindulatú daganatos betegség:   igen / nem / nincs adat 

└ Ha igen, a típusa:  
Agydaganat / Pajzsmirigy daganat / Gasztrointesztinális daganat / Hematológiai tumor 
/ A bőr és-vagy a lágyrészek daganata / Urológiai daganat / Nőgyógyászati daganat / 
Mellrák / Egyéb (kérjük, írja le): ...................................................................................  

└ Mikor fedezték fel: ..........................................................  
 

● Vastagbél polipok:  igen / nem / nem ismertek / nincs adat 
└ Ha igen:  - Mikor fedezték fel: ............................................... 

 
● Egyéb, jóindulatú daganat:   igen / nem / nincs adat 

└ Ha igen:  - Mikor fedezték fel: ............................................... 
 
● Carpal tunnel szindróma:   igen / nem / nincs adat  

└ Ha igen:  - Mióta: ................................................................... 
 
● Csontrendellenesség:   igen / nem / nincs adat 

└ Ha igen:  - Mióta: .................................................................... 
- DEXA:  igen / nem / nincs adat 

└ Ha igen: lumbális / femoralis / egyéb.  
 - Egyéb: ………………………………….. 
└ T-score: ………. 
└ Z-score: ………. 

 
● Törés (ek):   igen / nem / nincs adat 

└ Ha igen:  - Mikor történt: ..................................................... 
- Érintett régió: csigolya / csípő / csukló / egyéb.  
 - Egyéb: ………………………………………………… 

 
● Neuro-pszichiátriai kórképek:   igen / nem / nincs adat 

└ Ha igen:  - Mikor diagnosztizáltak: ............................................................ 
 



   

  

 
- Típus: Depresszió / Szorongásos zavar / Krónikus fájdalom szindróma / 
Kognitív problémák / Egyéb: ..........……………………………………………………… 

 
 
 
● Egyéb megbetegedés:   igen / nem / nincs adat 

└ Ha igen:  - Milyen megbetegedés: ........................................................................... 
- Mióta: ............................................ 

 
● Korábbi (nem hipofízis) műtét:   igen / nem / nincs adat 

└ Ha igen: - - Milyen műtét volt: ..................................................................................  
- Mikor: ...................................................... 

 
● Terhesség:   igen / nem / a beteg férfi / nincs adat 

└ Ha igen:  - Mikor: ...................................................... 
- Császármetszés:   igen / nem  

 
● Alkoholfogyasztás:   igen / nem / nincs adat 

└ Ha igen:   
- Gyakoriság: nem áll rendelkezésre / alkalmanként / havi / heti / naponta. 

- Mennyiség (egy alkalommal, [g]): ………. 

- Hány éve? ………. 

- Összes alkoholfogyasztás az elmúlt két hétben [g]: ……………. 
 

Mennyiséghez útmutató:  
- 1 dl sör (4.5 vol % )= ~ 3.5 g alkohol 

    - 1 dl bor (12.5 vol. %) = ~ 10 g alkohol 
    - 1 dl tömény ital (50 vol. %) = ~ 40 g alkohol 

 
● Dohányzás:   igen / nem / nincs adat 
  └ Ha igen:  - Mennyiség (cigaretta / nap): ………. 

- Hány éven át? ………. 
 

└ Ha nem:  - Korábban dohányzott?  igen / nem / nem áll rendelkezésre 
Ha igen:  - Mennyiség (cigaretta/nap): ………. 

- Hány évig? ………. 
- Mennyi ideje hagyta abba a dohányzást? ............. 

 
● Kábítószer-fogyasztás:  igen / nem / nincs adat 

└ Ha igen:  - A kábítószer típusa: ...........................................  
- Mennyiség: ........................................................ 
- Hány évig: ………. 

 
└ Ha nem:  - Korábban fogyasztott kábítószert?  igen / nem / nem áll rendelkezésre 



   

  

 
Ha igen:  - A kábítószer típusa: …………………………………………. 

- Mennyiség: ......................................................... 
- Hány évi / vagy hónapi, ha ismert: ………. 

 
 
 

4. Családi anamnézis 
 
● Daganatos megbetegedés a családban:   igen / nem / nem áll rendelkezésre  
 
 

- Hipofízis tumor:  igen / nem  
- Ha igen: rokoni kapcsolata a beteggel:  

- anyja / apja / anyai nagyapja / anyai nagyanyja / apai nagyanyja / apai 
nagyapa / fiú testvére / lány testvére / lánya / fia / egyéb (kérjük, írja le): 
..................................................................................................................... 

 
- Pajzsmirigy-daganat:  igen / nem  

- Ha igen: rokoni kapcsolata a beteggel:  
- anyja / apja / anyai nagyapja / anyai nagyanyja / apai nagyanyja / apai 
nagyapa / fiú testvére / lány testvére / lánya / fia / egyéb (kérjük, írja le): 
..................................................................................................................... 
 

 - Gasztrointesztinális daganat:  igen / nem  
- Ha igen: rokoni kapcsolata a beteggel:  

- anyja / apja / anyai nagyapja / anyai nagyanyja / apai nagyanyja / apai 
nagyapa / fiú testvére / lány testvére / lánya / fia / egyéb (kérjük, írja le): 
..................................................................................................................... 
 

- Hematológiai tumor:   igen / nem 
- Ha igen: rokoni kapcsolata a beteggel:  

- anyja / apja / anyai nagyapja / anyai nagyanyja / apai nagyanyja / apai 
nagyapa / fiú testvére / lány testvére / lánya / fia / egyéb (kérjük, írja le): 
..................................................................................................................... 
 

- Bőr / lágyrész daganat:  igen / nem  
- Ha igen: rokoni kapcsolata a beteggel:  

- anyja / apja / anyai nagyapja / anyai nagyanyja / apai nagyanyja / apai 
nagyapa / fiú testvére / lány testvére / lánya / fia / egyéb (kérjük, írja le): 
..................................................................................................................... 
 

- Urológiai daganat:   igen / nem  
- Ha igen: rokoni kapcsolata a beteggel:  
 
 



   

  

 
- anyja / apja / anyai nagyapja / anyai nagyanyja / apai nagyanyja / apai 
nagyapa / fiú testvére / lány testvére / lánya / fia / egyéb (kérjük, írja le): 
..................................................................................................................... 
 

- Nőgyógyászati tumor:  igen / nem 
- Ha igen: rokoni kapcsolata a beteggel:  

- anyja / apja / anyai nagyapja / anyai nagyanyja / apai nagyanyja / apai 
nagyapa / fiú testvére / lány testvére / lánya / fia / egyéb (kérjük, írja le): 
..................................................................................................................... 

- Légzőszervi tumor:  igen / nem 
- Ha igen: rokoni kapcsolata a beteggel:  

- anyja / apja / anyai nagyapja / anyai nagyanyja / apai nagyanyja / apai 
nagyapa / fiú testvére / lány testvére / lánya / fia / egyéb (kérjük, írja le): 
..................................................................................................................... 

 
- Emlőtumor:  igen / nem  

- Ha igen: rokoni kapcsolata a beteggel:  
- anyja / apja / anyai nagyapja / anyai nagyanyja / apai nagyanyja / apai 
nagyapa / fiú testvére / lány testvére / lánya / fia / egyéb (kérjük, írja le): 
..................................................................................................................... 
 

- Egyéb: ……………………………………………………………………………………………………………………….. 
- Rokoni kapcsolata a beteggel:  

- anyja / apja / anyai nagyapja / anyai nagyanyja / apai nagyanyja / apai 
nagyapa / fiú testvére / lány testvére / lánya / fia / egyéb (kérjük, írja le): 
..................................................................................................................... 

 
● Ismert megbetegedés:  igen / nem  

Ha igen: kérjük, sorolja fel / írja le azokat: ........................................................................ 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 

5. Az acromegalia kezelése 
 
● Első vonalbeli kezelés: műtét / gyógyszeres / radioterápia / nem történt  
 
● Másod-vonalbeli kezelés: műtét / gyógyszeres / radioterápia / nem történt 
 
● Harmad-vonalbeli kezelés: műtét / gyógyszeres / radioterápia / nem történt 
 

- Ha sebészeti terápia (műtét):  „C” ADATLAP – Sebészeti terápia 
 

- Ha gyógyszeres terápia:    „D” ADATLAP – Gyógyszeres terápia 
 

- Ha radioterápia:     „E” ADATLAP – Radioterápia 



   

  

 

6. Nem acromegalia indikációval, rendszeresen szedett releváns 
gyógyszerek:   igen / nem / nincs adat 

Ha igen: részletek 
 

● Gyógyszer neve: ……………………………………………………………………………………………. 

● Hatóanyag: ......................................................................................................... 

● Dózis: ………. g  vagy  ………. mg  vagy  ………. IU 

● Naponta hányszor (például 3): ………. 

● Az alkalmazás módja: orális / orron át / transzdermális / szubkután / intramuszkuláris 
/ intravénás / egyéb. 
 - Egyéb: ………………………………………………………………………………………………………….. 

● Egyéb megjegyzések: .................................................................................................... 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
 

7. Követés 
● Nem áll rendelkezésre endokrin gondozás részére / Rendszeres nyomon követés / 
Elhalálozás * / Nincs adat 

* Elhalálozás dátuma: …. . ... .. . 
  


