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โรงพยาบาลศิริราช  20 พฤษภาคม 2554  ผู้ป่วยรายที่ 3
หญิงไทยหม้าย อายุ 51 ปี ภูมิลำเนา กรุงเทพมหานคร อาชีพ ค้าขาย
อาการสำคัญ 	เหนื่อยมากขึ้น 1 เดือนก่อนมา รพ.
ประวัติปัจจุบัน  	ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็น DM type 2, Hypertension เมื่อ 7 ปีก่อน ปัจจุบันได้รักษาด้วย metformin 1,000 มก./วัน, Amlodipine 10 มก./วัน
                      	4  ปีก่อน เริ่มมีอาการเหนื่อยง่ายเวลาทำงานหรือเดินไกลๆ ขาไม่บวม นอนราบได้ ไม่เจ็บแน่นหน้าอก 
                        	2 ปีก่อน เหนื่อยจนไปทำงานขายของไม่ไหว เริ่มนอนราบไม่ได้เพราะหายใจไม่สะดวก ต้องนั่งหลับหรือนอนตะแคง ไม่เคยตื่นมาหอบเหนื่อยกลางคืน ขาบวมทั้งสองข้างเป็นๆหายๆ ไม่ไอ ไม่เจ็บแน่นหน้าอก 
                       	1 ปีก่อน อาการเหนื่อยเป็นมากขึ้น จนออกนอกบ้านไม่ได้ แน่นท้อง ท้องบวมโต ขาบวมมากขึ้น 
                        	1 เดือนก่อน เหนื่อยตลอดเวลา พูดแล้วเหนื่อย หายใจไม่สะดวก แน่นท้องและขาบวมมากขึ้น
              2 สัปดาห์ก่อน มีอาการหนาวสั่น ไม่มีไข้ เหนื่อยง่าย นอนราบไม่ได้ ขาบวม ไปพบแพทย์ที่รพ.ใกล้บ้าน ตรวจพบว่ามี cardiomegaly, congestive heart failure ให้ furosemide IV ปัสสาวะออกดี อาการเหนื่อยดีขึ้นเล็กน้อย แพทย์ส่งตัวมาตรวจเพิ่มเติมที่รพ.ศิริราช 
ประวัติส่วนตัว	ไม่ดื่มสุรา ไม่สูบบุหรี่
ประวัติครอบครัว	ปฏิเสธโรคความดันโลหิตสูง, เบาหวาน, โรคหัวใจ, โรคหลอดเลือดสมอง ในครอบครัว
Physical Examination
Vital signs: 	T 36 ºC, PR 64/min, regular, RR 24/min, BP 140/80 mmHg
GA: 	A middle aged woman, sthenic built, good consciousness, moderately pale, no jaundice, pitting edema 2+ both legs
Throat: 		pharynx and tonsils not injected, no superficial lymphadenopathy
CVS: 		JVPup to mandible,  PMI at Lt 6th ICS, 2 cm lateral to MCL, normal S1&S2,    no murmur
RS: 		normal breath sound, no adventitious sound
Abdomen: 	soft, liver and spleen not palpable, liver span 10 cm, normal bowel sound
NS:		 Motor power grade V/V 
      		Sensory intact
     		 DTR 2+ all extremities

