
東京都後遺症対応医療機関リスト
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1 医療法人社団玉翠会喜平橋耳鼻咽喉科 小平市 喜平町1-7-26 042-332-3387 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ なし なし 不要 不要

2 ゆずるクリニック 小平市 小川町1-972-7-2F 042-348-8515 ○ 東洋医学 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
不定愁訴はほぼなんで

も大丈夫です
なし あり 6 必要 電話予約、web予約(http://www.yuzuru-clinic.com/) 必要

かかりつけ医がいる場合には紹介状をでき

る限り用意して下さい

3 クリニックたかの台 小平市 たかの台38-7 042-342-5511 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ なし あり 20 75 必要 電話 必要

4 樹神内科クリニック 小平市 花小金井3-2-5ドミール黒澤1階 042-460-8777 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ なし あり 16 必要 HP予約（https://kodama-naika.jp/）、電話予約 必要
発熱、風邪症状がある場合は、電話でお

問合せ下さい。

5 東京都立多摩北部医療センター 東村山市 青葉町1-7-1 042-396-3811 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ なし あり 18 必要 予約センター 必要

感染から１か月以上経過後の方。当院

はコロナ陽性患者の対応を主としていま

す。コロナ後遺症については、相談窓口で

の相談を中心に、可能な範囲で対応いた

します。

当院はコロナ陽性患者の対応を主として

います。

コロナ後遺症については、相談窓口での相

談を中心に、可能な範囲で対応いたしま

す。

6 医療法人社団大塚耳鼻咽喉科医院 清瀬市 松山1丁目40番21号 042-492-0287 ○ ○ ○ なし なし 不要 不要

7 医療法人社団実幸会石橋クリニック 東久留米市 東本町8-9大野メディカルビル２階 042-477-5566 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ なし なし 必要 電話予約 不要

8 医療法人社団昭永会石川クリニック 西東京市 保谷町2-6-1 042-464-1550 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ なし なし 不要 不要

9 医療法人社団仁明会安部医院 西東京市 保谷町3-24-2 042-461-0781 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ なし なし 不要 不要

10 ますだ内科クリニック 西東京市 芝久保町３丁目６番26号 042-463-1159 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ なし あり 13 必要 web予約、電話予約 不要

11 医療法人社団宏智会中沢耳鼻咽喉科 西東京市 谷戸町3丁目28番16号 042-421-3322 ○ アレルギー科 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
食欲不振、めまい、耳

鳴り、咽喉頭異常感症
なし なし 不要 不要

12 医療法人徳洲会武蔵野徳洲会病院 西東京市 向台町3-5-48 042-465-0700 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ なし あり 18 必要 TEL(詳細はHPをご確認下さい） 必要 感染から2カ月以上経過している方
初診時は、総合内科へのご案内となりま

す。

13 中山耳鼻咽喉科 西東京市 ひばりが丘２－１１－２０ 042-421-4187 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ なし なし 不要 不要

14 坂上医院 西東京市 南町3-17-8 042-467-4110 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ あり なし 必要 電話予約 不要 月、火、木、金いずれも午後
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