Case 3
ผู้ป่วยชายไทยอายุ 70 ปีภูมิลำเนาจังหวัด สุโขทัยอาชีพ นักพากย์ละคร
Chief complaint:มีไข้ร่วมกับปวดท้องทั่วๆ 2 สัปดาห์ก่อนมาโรงพยาบาล
Present illness: 2 สัปดาห์ก่อนมาโรงพยาบาลผู้ป่วยมีไข้สูงตลอดร่วมกับปวดเสียดท้องทั่วๆไม่ร้าวไปไหน pain score 7/10 อาการปวดเป็นประมาณ 2 ครั้ง/วัน แต่ละครั้งนาน 1 ชั่วโมงอาการดีขึ้นเอง ไม่สัมพันธ์กับมื้ออาหาร ปฏิเสธอาการคลื่นไส้อาเจียนหรือการขับถ่ายผิดปกติปฏิเสธการเบื่ออาหารหรือน้ำหนักลดมาก่อน แต่รับประทานอาหารน้อยลงเนื่องจากตั้งใจคุมอาหาร ปฏิเสธอาการตัวตาเหลือง มีอาการเวียนศีรษะเวลาเปลี่ยนท่าบางครั้ง มีเครื่องเจาะน้ำตาลที่บ้าน เจาะแล้วสูงตลอด ไม่มีน้ำตาลต่ำ ปัสสาวะกลางวัน 3-4 ครั้งกลางคืน 5-6 ครั้ง มีดื่มน้ำบ่อยอาการยังไม่ดีขึ้น จึงมาโรงพยาบาล
Past history:เป็นโรคเบาหวาน 30 ปีก่อนมาโรงพยาบาล, rheumatoid arthritis 20 ปีก่อนมาโรงพยาบาล

Physical examination
Vital signs: BT 37 C, BP 129/76 mmHg (no orthostatic hypotension), HR 91 bpm, RR 18/min 
BW: 42.8 kg., Ht 165 cm., BMI 15.74 kg/m2 
GA: good consciousness well co-operative
HEENT: no superficial lymph node enlargement 
Heart: normal S1S2, no murmur, regular rhythm 
Lungs: normal breath sound, no adventitious sound
Abdomen: normactive bowel sound, soft, not tender, no rebound tenderness, liver and spleen can’tbe palpated, kidneys can’t be palpated on bimanual palpation
Skin: no rash, no hypo/hyperpigmentation 
Neurological exam: normal cranial nerve exam, normal VF, normal motor power, no proximal muscle weakness, normal deep tendon reflex

Laboratory results:
CBC:Hb 12 g/dl,Hct 37.4%, WBC 3,800 cells/mm3, PMN 65%, lymph 17%, EO 4%, 
platelet291,000 cells/mm3 
FBS: 182 mg/dL, HbA1c 12 %
Electrolytes: Na 139 mmol/L, K 4.77 mmol/L, Cl 97 mmol/L, HCO3 31 mmol/L 
UA: yellow, sp.gr. 1.010, glucose 4+, ketone negative, WBC 0-1, RBC negative

















