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Case 1  

Discharge Summary 

ผูป้ว่ยชาย อาย ุ85 ปี  Admit 20 ส.ค. 2558  22.39 น. Discharge  21 ส.ค. 2558  8.45 น. 

Principal diagnosis  :  Cellulitis   

Comorbidity :  Septicemia , Atrial fibrillation 

Complication : Cardiac arrest   

Type of discharge :  Dead  
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Admission  Record 

Chief Complaint  no underlying disease 3 วนั บวม ไม่ปวด ไม่มไีข ้1 วนัปวด  

Present illness   Inflam lt. leg EKG : AF & RVR rate 150 /min  

                        U/S : ± thrombosis lt. femoral void ออกน้อย แดง void บ่อย ไม่มไีข ้

Past History  โรคประจ าตวั ปฏเิสธ 

                   ประวตัแิพย้า  ปฏเิสธ  ประวตัผิ่าตดั ปฏเิสธ 

Personal  History   ไม่สบูบุหรี ่ ไม่ดื่มสรุา 

Systemic Review  

 General  Appearance  (  ) ปกต ิ   (   ) ไม่ปกต ิระบุ...ขาซา้ย บวมแดง no bleb 

 HEENT          (  ) ปกต ิ   (     ) ไม่ปกต ิระบุ...  

 CVS                        (  ) ปกต ิ   (   ) ไม่ปกต ิระบุ...หวัใจ....EKG : AF &RVR....... 

 Respiratory system     (  ) ปกต ิ   (   ) ไม่ปกต ิระบุ... 

 GI System                (  ) ปกต ิ   (    ) ไม่ปกต ิระบุ.. 

 KUB System             (  ) ปกต ิ   (   ) ไม่ปกต ิระบุ... 

 Neurological System   ( ) ปกต ิ   (   ) ไม่ปกต ิระบุ... 

 Dermatologic system  ( ) ปกต ิ   (   ) ไม่ปกต ิระบุ... 

 Others           ( ) ปกต ิ   (   ) ไม่ปกต ิระบุ... 

V/S แรกรบั   BT 37.4 C    PR 150 /min   RR  18 /min  BP 100/60 mmHg BW 48 Kg Height 165 cm  

                            
 

Investigation        

Provisional Diagnosis    Cellulitis  

Assessment and Plan of Treatment    ………AF & RVR  , R/0 DVT lt.………. 
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Date Doctor’s Order   
Order for One day Order for Continuous Progress ‘ s Note 

20/8/58 -Admit ward  
PT/INR  
Cr , albumin  
CBC ,platelet ,U/A  
PSA  
EKG  
Doppler U/S lt 
Chest film พรุ่งนี้ 
 
 

Record v/s  
Regular diet 
วดัรอบขา 
Med 
-Cef 3   2 gm IV then 1 gm ทุก 
12 hrs. 
-Cloxa 1 gm IV ทุก 6 hrs 
-Paracet [500 mg] 2 tabs oral 
prn ทุก 6 hrs 

Hct 29 %  
Plt 256000 
Wbc 42400  
Rx Cellulitis ± DVT lt 
     AF   
Plan work up Malignancy  

    
    
    
 
 
 
22.00 

- Monitor EKG  
-Keep HR 60-160 / min  
 
- On lock 
Enoxa 0.4 SC ทุก 12 hrs 
Cordarone 150 mg dilute 20 cc 
IV slow in 10 min  
then 850 mg + NSS 250 cc V 
drip in 24 hrs 
 

-Elevate lt leg  
-Digoxin ½ tab oral  OD PC  
-Warfarin [2] 1x1 OD PC  
Lasix [40] 1x1 เชา้  
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Date Doctor’s Order   
Order for One day Order for Continuous Progress ‘ s Note 

21/8/58 
0.12 น. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
0.47 น. 

0.9 % NSS 1000 CC IV load 400 
ml then 100 ml/hr  
keep MAP ≥ 60  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Load ต่อทลีะ 200 ml  
then 100 ml/hr  
keep BP 80/50 mmHg MAP 60 
[Load 600 cc at 0.20 , 3.20 น.] 

-Hold Lasix oral  
 

0.12 น. 
รายงาน BP   
แขนขวา 72/37 mmHg 
แขนซา้ย 75/42 mmHg  
Manual 75/50 mmHg 
MAP 58  
ไม่เหนื่อย ไม่เจบ็หน้าอก ไมม่ี
หน้ามดื ไม่ใจสัน่  
HR 124-150 /min 

   0.47 น. หลงั load ครบ 400cc 
BP 76/54 P 129-130 MAP 54 

6.25 น. 50% Glucose 50 ml IV push 
10% D/N/2 1000 ml IV drip 40 
ml/hr [ เริม่ให ้7.00]  
ลด rate 0.9 % NSS 1000 ml IV 
drip 60 ml/hr 

 เหงื่อออก ใจสัน่ DTX 40 mg%  
BP 96/61 mmHg MAP 76  
HR 78-100 /min 

7.40 CPR  
Adrenalin x 12 amps 
Defib 120 J. 
Atropine 1 amp IV 
Adrenalin 12 amps + 5% D/W 
100 ml IV flow x II 
DTX 140  
Mgso4 2 gm IV 
Death 8.45 น. 
คุยกบัญาต ิAccept 
 

 Sudden arrest  
 
 
 
 
 
 
 
Septicemia  
Cellulitis  
AF 
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Request 20/8/2558 19.41 

Report 20/8/2558 20.04 

20 /8/2558 
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บนัทึกการให้ยา 

รายการยา 20 สค . 58 21 สค. 58      
Warfarin [2] 1x1 OD pc oral 
stat  

21.55 ER 
// 

8.00 //      

Lasix [40] oral stat  
Then 1x1 pc เชา้ 

22.30 ER  
// 

8.00 hold      

Paracet [500] 2 tabs oral prn 
T > 38.5  

 2.15 //      

Digoxin ½ x 1 oral OD pc   9.00 -      
MgSO4 2 gm  8.32 //      
Atropine 1 amp  V   8.22 //      
Adrenaline 1 amp V ทุก 3 min  8.01-8.34  

12 amps // 
     

Adrenaline 12 amps +  
5% D/W 100 cc V flow x II 

 8.07 // 
8.34 // 

     

Cef 3   2 gm ทุก 12 hrs  23.30 //       
Cloxacillin 1 gm V q 6 hrs 23.30 // 6.00 //      
Enoxa 0.4 SC q 12 hrs 22.00 // 12 -       
Cordarone 150 mg dilute  
20 cc V slow push in 10 min 
then 850 mg + NSS 250 cc V 
drip in 24 hrs 

22.02 //        
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Nurses ’ Note 

วนัที ่เวลา ปญัหา สภาพผูป้ว่ย การพยาบาล ประเมนิผล 

21 สค. 2558  

24.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.12 น. 

 

 

 

 

0.47น. 

 

 

1.02 น.   

S : บอกไมแ่น่นหน้าอก ไม่มใีจสัน่ 

แน่นใตล้ิน้ป่ี  

O : good conscious R 20-24/min 

ฟงั lung : clear both lung HR 153 

irregular on Monitor EKG ไว ้EKG 

พบ AF BP 75/50mmHg MAP 58 

O2 sat 96 % room air บวมแดงขา

ซา้ย ตัง้แต่ใตเ้ขา่ถงึหวัแม่เทา้ คล า

อุ่น คล าชพีจรหลงัเทา้ได ้CBC : 

WBC 42400  

Nursing Dx 1 :  เสีย่งต่อการเกดิ

ภาวะหวัใจลม้เหลว เนื่องจากมี

ภาวะหวัใจเตน้เรว็กว่าปกต ิ 

Plan : เพื่อ observe อาการแน่น

หน้าอก ใจสัน่  

Nursing Dx 2 :  มภีาวะอกัเสบของ

เน้ือเยื่อบรเิวณขาซา้ย 

Plan : เพื่อลดการอกัเสบ 

รายงานแพทย ์BP แขนขวา 72/37 

mmHg แขนซา้ย 75/42 mmHg 

MAP 58 ไม่เหนื่อย ไมม่เีจบ็หน้าอก 

ไม่มหีน้ามดื ใจสัน่ HR 124 -153 / 

min irregular ม ีorder 

หลงั load ครบ 400 ml BP 76/54 

mmHg P 129-130/min MAP 54 

รายงานแพทยท์างไลน์ม ีorder 

หลงั load ครบ 200 ml BP 80/50 

mmHg P 140-150/min irregular  

MAP 60  

ประเมนิอาการและอาการแสดง

โดยทัว่ไป   

สงัเกตและ Observe conscious 

อาการแน่นหน้าอก ใจสัน่ การ

หายใจ Breath sound , ภาวะไข ้

ปวดบวมแดงรอ้น ขาซา้ย 

Monitor EKG , Record V/S  

q 30 min -1 hr 

Cordarone 850 mg +  

0.9 %NSS 250 cc V drip in  

24 hrs  

Absolute bed rest 

เตรยีมอุปกรณ์ชว่ยชวีติใหพ้รอ้ม

ใช ้

0.12 น. 0.9 % NSS  v load 400 

ml then 100 ml/hr keep MAP 

≥60  

0.47 น. load ต่อทลีะ 200 ml 

then 100 ml/hr keep BP 80/50 

mmHg  MAP 60 

1.02 น. keep BP 80/50 mmHg 

MAP 60  

Record I/O q 8 hrs  

ยกราวกัน้เตยีงป้องกนัอุบตัเิหตุ 

 

0.12 น. ผูป้ว่ย good conscious ไม่มแีน่น

หน้าอก ไมม่ใีจสัน่  

0.47 น. อาการระหว่าง  

Load IVF ไม่มแีน่นหน้าอก ไมม่ใีจสัน่ 

1.02 น. หลงั load IVF รวม 600 ml  

R 20-24/min Lung clear both lung  

no cyanosis ไม่มแีน่นหน้าอก ไม่มใีจสัน่ 

2.00 น. Record V/S q 1 hr BP  

79/48 -96/61 mmHg HR 94-131/min 

irregular MAP 60-76  

O2 sat 95-96 %  
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วนัที ่เวลา ปญัหา สภาพผูป้ว่ย การพยาบาล ประเมนิผล 
21 สค. 58  

6.25  

 

 

 

 

 

 

 

7.40 น. 

รายงานแพทย ์ม ีorder 

ผูป้ว่ยถามตอบรูเ้รื่องด ีมเีหงื่อชืน้ 

DTX 40 % BP 96/61 mmHg  

MAP 76 HR 78-100/ min รายงาน

แพทยม์ ีorder 

Nursing Dx  :  มภีาวะ 

Hypoglycemia  

Plan : เพื่อใหร้ะดบัน ้าตาลอยูใ่น

เกณฑป์กต ิ

รายงานแพทย ์Conscious worse 

ลง 

E1V1M1 PR 40/min 

6.27 น. 50% Glucose 50ml V 

push  

10% D/NSS/2 1000 ml V drip 

40 ml/hr 

ลด rate IVF 0.9% NSS V drip 

60 ml/hr [จาก 100 ml/hr] 

ใหข้อ้มลูเกีย่วกบัการเปลีย่นแปลง

ของผูป้ว่ย 

แนะน าใหญ้าตดิแูลใกลช้ดิ 

7.40 น. Flow IVF , CPR on ET 

Tube no 7  

8.01-8.34 Adrenaline q 3 min x 

12 amps  

8.07 , 8.34 น. Adrenaline 12 

amps + 5%D/W 100ml v  

flow x II  

DTX 140 mg% 

8.22 Atropine 1 amp V  

8.32 น. MgSO4  2 gm 

8.34 น. Defib 120 J X I  

8.45 น. หลงัจากคุยกบัญาตเิขา้ใจ

พยาธสิภาพของโรค ยุตกิาร CPR 

 

7.00 หลงั push glucose และเปิด IVF 1 

เสน้ ผูป้ว่ยไมม่เีหงื่อชืน้ ไม่มแีน่นหน้าอก 

ใจสัน่ 

7.30 Flush และเปลีย่น pampers ใหผู้ป้ว่ย 

ถ่ายปกต ิ1 ครัง้ ใหค้วามร่วมมอืในการ

เปลีย่น pampers 

8.20 ขณะใหก้ารช่วยฟ้ืนคนืชพีแก่ผูป้ว่ย 

แพทยไ์ดใ้หข้อ้มลูแก่บุตรของผูป้ว่ย เรื่อง

พยาธสิภาพของโรค อาการเปลีย่นแปลง

ของผูป้ว่ยทีแ่ย่ลง แผนการรกัษาทีผู่ป้ว่ย

ไดร้บั การช่วยฟ้ืนคนืชพี บุตรชายเขา้ใจด ี

เน่ืองจากทีผ่่านมาผูป้ว่ยไม่เคยตรวจ

สขุภาพเลย มาครัง้นี้ จงึไดท้ราบว่าเป็น

โรคหวัใจ  

8.45 หลงัจากช่วยฟ้ืนคนืชพี 1 ชัว่โมง 

แพทยคุ์ยกบับตุรชายของผูป้ว่ย เขา้ใจ

พยาธสิภาพของโรคเป็นอย่างด ียุตกิาร 

CPR 
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