
令和６年度　伊勢地区医師会新型コロナワクチン定期接種実施医療機関

※流通状況によりワクチンが変更となる場合があります。 令和6年10月9日時点

※医療機関によって開始時期が異なりますので、ご注意ください。

取扱いワクチン

ファイザー モデルナ 第一三共 武田薬品工業
Meiji Seika
ファルマ 未定

あけの脳神経内科クリニック 小俣町明野1102-6 72-8858

荒木内科循環器科 西豊浜町5444 38-0555 ○
伊勢志摩レディスクリニック 黒瀬町671-20 21-0800 ○
いせはまごうくらた内科 黒瀬町690-2 21-5252 ○
伊勢民主診療所 浦口4丁目2-13 24-7156 ○
いど胃腸科クリニック 一志町6-7 28-3357 ○

岩田医院 二俣1丁目4-16 28-5356 ○
海野内科 浦口2丁目2-13 23-1211 ○

MG糖尿病・内分泌・甲状腺クリニック 勢田町431 21-1112 ○ ○
おおやまだクリニック 神久2丁目1-15 21-1717 ○

越智医院 小俣町明野726-1 37-2275 ○
小野循環器科・内科 御薗町長屋2181 21-0660

かとうクリニック 一之木4丁目5-36 63-5111 ○
角前胃腸科医院 藤里町698-15 23-5211 ○
亀谷内科胃腸科 岩渕1丁目13-3 22-1105 ○ ○ ○
河口外科 神田久志本町1539-6 23-2288 ○
かんだ小児科 宮後３丁目２－１０ 22-4545 ○
木村クリニック 船江1丁目2-38 21-0002 ○
倉田医院 常磐2丁目6-20 28-7555 ○

外宮の杜クリニック 岡本3丁目14-17 64-8677 ○

小林胃腸科内科 馬瀬町1007 36-6500
11月1日か
ら接種開始

清水内科 神田久志本町1648 22-0100 ○
鈴木小児科クリニック 岩渕２丁目8-38 27-2611 ○ 数に限りあり

髙見内科 岡本1丁目4-28 28-3931 ○
宅間内科 船江3丁目6-18 22-0808 ○

玉石産婦人科 御薗町長屋2049 22-5656 ○
堤内科クリニック 西豊浜87 37-5030 ○ 〇
なかむらクリニック 一之木4丁目1-41 63-8165 〇
西井耳鼻咽喉科 一志町7-1 24-3387 ○
西山医院 宇治浦田2丁目4-74 22-3376 ○ ○

橋上内科皮フ泌尿器科医院 岩渕2丁目2-3 28-3402 ○
東谷医院 神久5丁目7-56 22-1181 ○ ○ ○

藤井整形外科クリニック 楠部町乙139-2 26-2001

ふじわらクリニック 常磐1丁目15-10 23-1258 ○
堀胃腸科医院 河崎1丁目12-1 28-7556 ○

ほりぐち内科ハートクリニック 小俣町元町496 63-6400

村松有滝診療所 村松町3294-15 38-1212 ○ ○
森本内科・循環器科 河崎1丁目12-2 28-0101

山崎外科内科 楠部町乙77 22-2218 ○
山添整形外科 岡本2丁目1-40 23-1212

やまなかこどもクリニック 小俣町相合480 20-8005

やまむら内科内視鏡クリニック 一之木4丁目2-44 21-3216 ○
山本医院 二見町溝口401-1 44-2323

山本内科クリニック 津村町792-1 39-7717 ○
由井医院 岩渕2丁目7-12 27-1187 ○ ○

和気ペインクリニック 岩渕2丁目2-18 21-1380 ○
伊勢田中病院 大世古4丁目6-47 25-3111 ○
久瀬医院 玉城町佐田1750 58-3120

玉城町国民健康保険玉城病院 玉城町佐田881 58-3039 ○
中嶋医院 玉城町蚊野2148-8 0596-58-7067

度会町 越智ファミリークリニック 度会町大野木2809-1 62-2255 ○ ○
あゆみ診療所 大紀町滝原873 0598-86-3111 ○

小関ひろしクリニック 大紀町錦915-45 0598-75-1000 ○ ○ ○ ○
七保診療所 大紀町打見116-5 0598-83-2016 ○
小島医院 南伊勢町村山1118-6 76-2000 ○

宿田曽診療所 南伊勢町田曽浦3813 0599-69-2015 ○
関岡クリニック 南伊勢町五ヶ所浦4133 0599-67-0070

南島メディカルセンター 南伊勢町慥柄浦1-1 72-0001

町立南伊勢病院 南伊勢町船越2545 0599-66-0011 ○
12月2日か
ら接種開始
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必ず事前に予約をお願いします。


