
令和7年度　予防接種協力医療機関

ヒブ 小児用肺炎球菌 Ｂ型肝炎 ロタウイルス ５種混合 ３種混合 不活化ポリオ 麻しん風しん混合 麻しん 風しん 水痘 日本脳炎 ２種混合

足立病院
中京区間之町通押小路上る
鍵屋町481

075-211-9000 075-211-9098 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

小川医院 伏見区向島二ノ丸町36 075-601-1124 075-601-1124 ● ●

おくだこどもクリニック 伏見区深草新門丈町155-1 075-646-2670 075-646-2678 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

かとうベビー＆キッズクリニック
伏見区醍醐高畑町30-3
醍醐アッシュビル2F

075-575-0808 075-575-0809 ● ● ● ● ● ● ● ● ●

金井病院 伏見区淀木津町612-12 075-631-1215 075-632-1574 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

金久医院 伏見区石田内里町59-1 075-571-1923 075-575-2332 ● ● ● ● ● ●

岸田医院 伏見区向島二ノ丸町151-2 075-622-9021 075-622-9053 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

京都医療センター 伏見区深草向畑町1-1 075-641-9161 075-645-8408 ● ● ● ● ● ● ● ●

京都市桃陽病院 伏見区深草大亀谷岩山町48-1 075-641-8275 075-641-8307 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

京都市立病院 中京区壬生東高田町1-2 075-311-5311 075-311-5367 ● ● ● ● ● ● ● ●

くわはらクリニック 伏見区向島二ノ丸町151-43 075-622-2911 075-601-2095 ● ● ● ● ● ● ● ●

小森小児科クリニック
伏見区桃山町山ノ下32
MOMOテラス1F

075-606-7890 075-606-7891 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

武田総合病院 伏見区石田森南町28-1 075-572-6331 075-571-8877 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

田里医院 伏見区桃山町和泉40-1 075-611-5580 075-606-6016 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

辰巳診療所 伏見区醍醐外山街道町21 075-571-8545 075-571-8555 ● ● ● ● ● ● ● ●

つくだ医院 伏見区淀下津町47 075-632-6212 075-631-8420 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

にしむらこどもクリニック 伏見区醍醐和泉町28-20 075-573-8808 075-573-8806 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

羽場医院 伏見区桃山町大島38-2 075-601-0340 075-601-5352 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●
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ヒブ 小児用肺炎球菌 Ｂ型肝炎 ロタウイルス ５種混合 ３種混合 不活化ポリオ 麻しん風しん混合 麻しん 風しん 水痘 日本脳炎 ２種混合

日比小児科内科クリニック 伏見区深草堀田町10-1 075-646-0880 075-646-0881 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

藤田医院 伏見区周防町333 075-601-4655 075-603-8686 ● ● ● ● ● ● ● ●

古川医院 伏見区桃山町養斉19-22 075-601-8500 075-601-0530 ● ●

町田小児科内科医院 伏見区新町6丁目470-5 075-623-0018 075-623-0018 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

松下医院 伏見区淀池上町136-16 075-632-0970 075-632-2646 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

まるおクリニック
伏見区醍醐高畑町30-1
パセオ・ダイゴロー西館2F

075-575-2611 075-573-3755 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

みやもとこどもクリニック
伏見区道阿弥町154-3
リビエール桃陵1F

075-622-2434 075-622-2436 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

若泉クリニック 伏見区向島四ツ谷池14-27 075-622-2425 075-622-5103 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●
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