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Case 2
หญิงไทยหม้าย อายุ 72 ปี ภูมิลำเนา จ. นนทบุรี
· อาการสำคัญ: ซึมลง 1 วันก่อนมารพ. 
· Present illness: 1 วันก่อนมารพ. มีอาการซึมลง  รับประทานอาหารได้ลดลง  นอนอยู่กับเตียงมากขึ้น  พูดน้อยลง ไม่มีไข้  ไม่มีอาการหอบเหนื่อย ไม่มีอาการสำลักอาหาร ไม่มีอาการแขนขาชาหรืออ่อนแรง ไม่มีอาการปากเบี้ยวหรือพูดไม่ชัด  ไม่ปวดศีรษะ ไม่มีไข้ ไม่คลื่นไส้อาเจียน ปัสสาวะปกติ  
· Past history: เป็นโรค Lumbar spondylosis, hypertension ก่อนการป่วยครั้งนี้ช่วยเหลือตัวเองได้ เดินเองได้ พูดคุยรู้เรื่อง
· Personal History: รับประทานยาต้ม 1 ชุด / 3 เดือน  ครั้งสุดท้ายเมื่อ 2 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล ไม่สูบบุหรี่ ไม่ดื่มสุรา ไม่เคยมีประวัติการแพ้ยา และแพ้อาหาร

Physical examination

· V/S: T 37.6(C , PR 72/min , BP 95/55 mmHg, RR 20/min

· GA: An old Thai woman, hyposthenic build, drowsiness, not well cooperated

· HEENT: mildly pale conjunctivae, anicteric sclerae, thyroid gland not enlarged 

· CVS: PMI at 5th ICS, Lt MCL, no heaving, no thrill, normal S1 & S2, no murmur

· RS: normal chest contour, normal breath sounds

· Abdomen: no abdominal distention, no surgical scar, soft, not tender, no guarding, liver and spleen are not palpable, liver span 10 cm

· Back : kyphoscoliosis, no point of tenderness,  no stepping

· LN: no lymphadenopathy

· Extremities: no edema 

· Neuro: good orientation to place, time and person, followed command, pupils 3 mm BRTL, full EOM, no facial palsy, no uvula deviation, no tongue deviation

· Motor power: upper extremity gr IV/V  lower extremity gr IV/V  bilaterally

· Sensory: intact  DTR 2+ all
· Stiff neck: negative 

Lab investigations 
· CBC : Hb 9.5 g/dL Hct 27.4 %, MCV 89.9 fL, RDW 14, WBC 9,300/µL, PMN 86.2%, L 9.7%, M 5% E 0%, B 0.1%, Platelet  240,000/µL 

· BUN  42.5mg/dL, Cr 1.5 mg/dL

· Ca 9.2 mg/dL, PO4 4.2 mg/dL, Mg  2.6 mg/dL
· Plasma glucose: 76 mg/dL
