
生ワクチン 組換えワクチン

〈ビケン〉 〈シングリックス〉

1 青木クリニック ー ● 要予約 吉田116-2 45-5115

2 伊豆いとうレディースクリニック ー ● 要予約 湯川1-14-12湯の花天満ビル1F２号 52-6345

3 伊豆高原クリニック ● ー 八幡野989-89 55-2522

4 伊豆高原メディカルたかやなぎ整形外科 ● ● 八幡野1191-6 55-3322

5 伊豆高原ゆうゆうの里診療所 ● ● 八幡野1027 54-9966

6 伊豆のさと診療所 ● かかりつけの方優先 ● かかりつけの方優先 宇佐美2414 47-7600

7 伊東市民病院 ● 要予約 ● 要予約 岡196-1 37-2626

8 伊東ヘルスサポートクリニック ● ● 玖須美元和田720-143　デュオ1Ｆ 55-7622

9 上山レディースクリニック ● ー 吉田573-3 45-8103

10 おおたか内科クリニック ● ● 桜ガ丘1-1-26 32-3810

11 大橋脳神経外科医院 ー ● 要予約 玖須美元和田727-128 36-9113

12 木村整形外科クリニック ● ー 湯川1-2-10 32-0600

13 許田医院 ● ● 幸町4-17 37-5071

14 佐藤産婦人科医院 ● ● 松原湯端町3-18 37-5321

15 城ヶ崎やまだクリニック ● 要予約 ● 要予約 八幡野1127-130 53-1201

16 高野医院 ● ● 荻398-31 38-2111

17 たかやす医院 ● ● 東松原町16-3 32-0362

18 田島医院 ー ● 宇佐美1137-7 47-0010

19 たちばなメディカルクリニック ● ● 川奈1255-335 45-4811

20 たちばなメディカルクリニック広野院 ● ● 広野1-3-26広野MCビル1F 35-9924

21 なかむら内科・消化器内科クリニック ー ● かかりつけの方優先 湯川3-11-2　サンタイビル2F 36-5577

22 はぁとふる内科泌尿器科 伊豆高原 ● 要予約 ● 要予約 八幡野947-651 53-5000

23 はぁとふる内科泌尿器科 川奈 ● 要予約 ● 要予約 川奈1225-231 45-5000

24 長谷川胃腸科内科医院 ● 要予約 ● 要予約 桜木町1-3-16 36-2851

25 皮フ科小西医院 ● ● 玖須美元和田716-629 36-2155

26 藤井クリニック ● ー 銀座元町6-19 35-2000

27 まさき耳鼻科医院 ● ● 宇佐美1936-29 48-1187

28 松尾耳鼻咽喉科 ー ● 広野1-3-26広野MCビル2F 52-3387

29 メディカルはば伊豆高原　 ● ● 富戸1317-4117 33-1200

30 山本医院 ● ● 宇佐美1981-12 47-5566

31 やまもプラザファミリークリニック ● ● 八幡野1183　やまもプラザ2Ｆ 53-0707

32 横山医院　　 ● かかりつけの方優先 ● かかりつけの方優先 和田1-4-20 35-0431

帯状疱疹予防接種について

■接種対象者　　伊東市に住民登録があり、１～６のいずれかに該当する方（１～４：定期接種／５～６：任意接種）

　　　1. 　年度内に65歳を迎える方

　　　2. 　60～64歳でヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能障害があり、日常生活がほとんど不可能な方

　　　3. 　令和7年度から令和11年度までの5年間経過措置として、その年度内に70・75・80・85・90・95・100歳となる方

　　　4. 　100歳以上の方 （令和7年度のみ）

　　　5.　 接種日時点で50歳以上64歳以下の方

　　　6. 　令和7年度から令和11年度までの5年間経過措置として、 66歳以上の定期接種対象者以外の方

  

　　　※ １～４　定期接種対象の方には、令和7年4月に案内ハガキを送付いたします。

  　　　　実施医療機関へ忘れずにご持参ください。受付にて回収いたします。

■接種費用と接種回数　帯状疱疹ワクチンは2種類あり、接種方法や接種回数等に違いがあります。

　　　※　使用するワクチンは医療機関によって異なりますので、実施医療機関へご確認ください。

　　　※　伊東市の公費助成制度の利用はどちらかのワクチンで生涯1度限りとなりますのでご注意ください。

ワクチンの種類 接種回数

生ワクチン　〈ビケン〉 1回

組換えワクチン　〈シングリックス〉 2回

2,640円

6,600円

令和7年4月26日現在

令和7年度　帯状疱疹ワクチン接種実施医療機関一覧

医療機関名

ワクチンの種類

医療機関所在地 電話番号

自己負担額／回


