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医療法人仁愛会　仁愛会クリニック

[ 診療科目 ]　　内科・神経内科・放射線科

[ 診療担当医 ]
　﨑元 芳大　（放射線科・一般内科）　【画像診断専門医】

　中江 めぐみ（神経内科・一般内科）　【日本神経学会認定神経内科専門医】

　﨑元 哲郎　（内科）　【日本医師会認定産業医】

[ 診療時間 ]
　月～土曜　午前：9時～13時 / 午後：14時～18時
　受付時間　午前：12:30まで　/ 午後：17:30まで

　※日祝日（お盆・正月）休診
　※学会等により、診療担当医が変更になる場合がございます。
　　詳細はお問い合わせください。

仁愛会クリニック

鹿児島市新栄町2‐1


