
Case 4 
Patient profile:ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 27 ปี อาชีพผู้ช่วยพยาบาล 
ภูมิลำเนาจ.ภูเก็ต 
CC:หมดสติ 1 ชั่วโมงก่อนมารพ. 

Present illness:  
1 ชั่วโมงก่อนมารพ. ขณะขึ้นเวรดึก ตอนเวลา 04.00น. เพื่อนให้ประวัติว่าดูซึมลงเรียกไม่รู้สึกตัว ตาเหลือก ไม่มี
น้ำลายฟูมปาก ไม่มีเกร็งกระตุก ไม่มีปัสสาวะหรืออุจจาระราด เพื่อนพยุงมานั่งพัก สังเกตว่าลืมตาแต่ถามไม่ตอบ 
จึงพาส่งรพ.  
Past history:  
- 2 เดือนก่อนมารพ. check up CXR พบLung massขนาด 3x5 ซม.ที่ปอดขวา 
- ปฏิเสธประวัติยาสมุนไพร/ยาต้ม/ยาหม้อ 
- ปฏิเสธประวัติแพ้ยา-อาหาร 
Current medication: None 

Physical examination 
Measurement: BW 81 kg Ht. 150 cm BMI 36 kg/m2 
VIS: BT 37.3’C BP 146/80 mmHg RR 20/min PR 80/min 
HEENT: no pale conjunctivae, anicteric sclerae, thyroid gland not enlarged, acanthosis nigricans 
Heart: normal S1S2, no murmur 
Lung: normal breath sound, no adventitious sound  
Abdomen: mild distension, soft, normoactive bowel sound. no palpable mass, liver span 10 cm. 
spleen dullness negative 
Extremities: no edema, pulse full 


