泰安市中医医院师承教育工作
医案记录（跟师☑  独立□）
患者姓名： 李x         性别：女           出生日期：1965.12

就诊日期： 2024.09.25     初诊、复诊：初诊   发病节气：秋分

主  诉：发作性头痛2年，加重伴恶心2天

现病史：患者于2年前无明显诱因出现头痛，以巅顶部胀痛为主，呈发作性，曾多方求诊，口服脑清片缓解。近2天头痛发作频繁，伴恶心，无视物旋转，无肢体活动不利，无言语不利及饮水呛咳，症状持续不见缓解，今为求进一步系统诊治，今来我院就诊，现症：巅顶部胀痛，伴恶心，无视物旋转，无肢体活动不利，无言语不利及饮水呛咳，精神状态一般，睡眠正常，食欲正常，无胸闷、气短，二便调。
既往史：无
过敏史：无

体格检查：神志清，精神可，双侧瞳孔等大等圆，大小约2.5mm，对光反射灵敏，眼球运动自如，无眼震及复视，双侧额纹、鼻唇沟对称，伸舌居中，四肢肌力5级，双侧肌张力大致正常，双侧腱反射等叩（++），双巴氏征（-）。双侧针刺觉对称存在。
辅助检查：暂无
中医诊断：头痛

证候诊断：气滞血瘀

西医诊断：偏头痛

治    法：行气活血、通络止痛
处    方：散偏汤加减

  川  芎 30g　　　白  芷 10g　　　　 白  芍 30g　　　　　炒芥子 15g　　　　

  北柴胡 15g　　  醋香附 10g　　　　 郁李仁 10g　　　　  全  蝎 10g　　　　　

  蜈  蚣2g       天麻粉3g (冲服)　    　　炙甘草5g

                    7剂，水煎服 日一剂

复诊：1周后，复诊，白天头痛减轻，偶有夜间头痛，上方继服7付

心得体会：

本病病位主要在脑，属气滞血瘀证，患者老年女性，年过五旬，平素情志失调，调摄不当，肝气郁结，气机郁滞，气虚推动无力，血行不畅，留而为瘀，瘀血阻滞，气机逆乱，痰浊瘀血阻滞脑窍，经络不利，故出现本病，散偏汤中重用川芎祛风止痛，柴胡、香附舒利肝胆，和解少阳，白芷散寒止痛，白芥子理气化痰，白芍甘草缓急止痛，效果佳。
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                                                      年   月   日

指导老师评语：

                                                   签 名：

年   月   日


