AT\

Casa abierta al tiempo

UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA
Unidad Cuajimalpa

FORMATO DE REGISTRO DE PROGRAMAS O PROYECTOS DE SERVICIO SOCIAL

FECHA DE RECEPCION « | FECHA DE APROBACION @ | CLAVE DE APROBACION

(©)

Febrero, 2022

(dia, mes, afio) / / NUmero de sesion

NOMBRE DE LA INSTITUCION RECEPTORA DE LOS PRESTADORES

Instituto Nacional de Medicina Gendémica

@

Calle y numero: Coloniay C.P: Delegacién o Municipio:
Periférico Sur 4809 Arenal Tepepan 14610 Tlalpan

Entidad federativa: Pagina web: Teléfono:

Ciudad de México wWww.inmegen.gob.mx 555350-1900

SECTOR AL QUE PERTENECE LA INSTITUCION

I [

EDUCATIVO PUBLICO - PRIVADO SOCIAL

-
I

(5)

RESPONSABLE (S) EN LA INSTITUCION RECEPTORA )

Areaala gue esta adscrita la gestion del servicio social (Recursos Humanos, Capacitacion, Relaciones laborales, etc.)

Nombre del responsable: Maria del Carmen Abrahantes Pérez

Puesto que desempefia: Jefa de Grupo de Oncologia Traslacional de Precision
Teléfono: 55-5350-1900 ext. 1127

Correo-e: mcabrantes@inmegen.gob.mx

Datos del responsable del area de servicio social

*Nombre (s): Lic. Alejandra Elizabeth Rangel Barajas

Puesto que desempefia: Responsable de Programa de Participacion Estudiantil
Teléfono: 5350-1900 ext. 1122

Correo-e: aerangel@inmegen.gob.mx

* Nombre de la persona a quien va dirigida la carta de presentacion del prestador de servicio social
“Nombre de la persona a quien el prestador de servicio social debe entregar su documentacion de servicio social

©)

DATOS DEL PROGRAMA O PROYECTO DE SERVICIO SOCIAL

Nombre del programa o proyecto: Métodos de aislamiento y perfll molecular de células tumorales circulantes de
pacientes pediatricos con tumores del sistema nervioso central.

)

Justificacion: Dicho proyecto de servicio social, ayudara al proyecto multi-institucional liderado por el
INMGEN: “Proteogendémica de tumores cerebrales mediante biopsias liquidas, util para diagnéstico y
medicina de precision”. Este proyecto es de gran relevancia en medicina traslacional, dirigido a neuro-
oncologia pediatrica; ya que permitira desarrollar nuevas plataformas de aislamiento y enriquecimiento de
células tumorales circulantes en sangre periférica, para el diagnéstico, pronéstico, medicina de precision y
seguimiento de los pacientes pediatricos portadores de tumores del sistema nervioso central.

®)

objetivos: Desarrollar una revision sistematica del tema del proyecto. Realizar la prueba del concepto de
identificacion y caracterizacion molecular de células tumorales circulantes en pacientes con tumores
cerebrales, mediante métodos novedosos.

()

TIPO DE PROGRAMA O PROYECTO

o

UNIDISCIPLINARIO - MULTIDISCIPLINARIO - INTERDISCIPLINARIO

“
I~

(10)

ALCANCE DEL PROGRAMA O PROYECTO



http://www.inmegen.gob.mx/
mailto:mcabrantes@inmegen.gob.mx

=1

NACIONAL REGIONAL

-
I
I

ESTATAL LOCAL —

(11)

POBLACION BENEFICIADA CON EL PROGRAMA O PROYECTO

I~

URBANA

“
<1

RURAL ~ AMBAS

(12)

EL PROGRAMA O PROYECTO APOYA A LA

-
<l

DOCENCIA INVESTIGACION

EXTENSION Y DIFUSION DE LA

=

I
I

| - ADMI NISTRACION
COMUNIDAD
CULTURA

A

GESTION™

(13)

SERVICIO SOCIAL ASOCIADO A UN PROYECTO DE INVESTIGACION

Nombre del proyecto de investigacion al que se asocia este servicio social fue:

-
Aprobado por el Consejo Divisional: — CCD

Nombre del proyecto de investigacion:
Numero de Sesidn en la que se aprobo:
Numero de Acuerdo:

Fecha de aprobacién:

Vigencia del proyecto de investigacion:

Lon " csH

(14)

RESPONSABLE (S) Y CORRESPONSABLE DEL PROGRAMA O PROYECTO DE SERVICIO SOCIAL Y DE LOS ALUMNOS

Nombre del responsable (s) del programa o proyecto de servicio
social y de las actividades del alumno o egresado

Corresponsable: Tutor- UAM

(15)

Nombre del responsable: Maria del Carmen

Abrahantes Pérez

Area de adscripcién: Laboratorio de Oncologia

Traslacional de Presicion
Teleféno: 55-5350-1900 ext. 1127

Correo-e: mcabrantes@inmegen.gob.mx

ETAPAS DEL PROGRAMA O PROYECTO

Enunciar de manera general las etapas en las que participaran los prestadores de servicio social.

1. El estudiante realizara una revision sistematica del tema, ademas de la confeccion del manuscrito.
2. El estudiante realizara aislamiento y enriquecimiento de células tumorales circulantes (CTC) de pacientes
con tumores del sistema nervioso central.
3. El estudiante hara la purificacion de componentes moleculares de CTC, que sean Utiles para el
diagndstico y medicina de precision.

(16)

VIGENCIA DEL PROGRAMA O PROYECTO DE SERVICIO SOCIAL

|
<1

UN ARNO DOS ANOS

n
n

TRES AROS ~— CUATRO AROS  — PERMANENTE CON NOTIFICACION ANUAL PARA RENOVACION

I~

a7

RECURSOS NECESARIOS PARA LA EJECUCION DEL PROGRAMA O PROYECTO

Recursos solicitados y aportados por:

Fuentes alternas de financiamiento, en su caso

(18)

INMEGEN

CONVENIO INSTITUCIONAL

<l
I~

SI NO

o
I~
o

ENPROCESO ~ UAM UNIDAD —

(19)

NUMERO DE ALUMNOS REQUERIDOS EN EL PROGRAMA O PROYECTO

DIVISION DE CIENCIAS
SOCIALES Y HUMANIDADES

I~

ADMINISTRACION

DIVISION DE CIENCIAS NATURALES E DIVISION DE CIENCIAS DE LA
INGENIERIA COMUNICACION Y DISENO

~ C

—INGENIERIABIOLOGICA 2 —__CIENCIAS DE LA COMUNICACION

(20)



mailto:mcabrantes@inmegen.gob.mx

I I I

T DERECHO _ T INGENIERIA EN COMPUTACION___ " DIsENO___

I B —

T HUMANIDADES ___ T MATEMATICAS APLICADAS_ | ) )

— — TECNOLOGIAS Y SISTEMAS DE INFORMACION____
I I

T ESTUDIOS SOCIOTERRITORIALES____ T BIOLOGIA MOLECULAR____

DE ACUERDO CON LAS LICENCIATURAS SOLICITADAS, DESCRIBIR EN CADA CASO LAS ACTIVIDADES A REALIZAR

DURACION DEL

ENUNCIAR, AL MENOS, 5 ACTIVIDADES POR LICENCIATURA SERVICIO
SOCIAL

1. Revision sistematica de células tumorales circulantes (CTC) de pacientes con tumores 6 meses, 480

del sistema horas

Realizacion del subproyecto

Prestacion del subproyecto

Practica de métodos novedosos de aislamiento de CTC

Practica de métodos de enriquecimiento CTC

Purificacién de componentes moleculares de CTC utiles para el diagnéstico y medicina
de precision

7. Andlisis de resultados y realizacion de manuscrito final

ok wd

(21)

ACTIVIDADES ORIENTADAS AL DESARROLLO DE

| ABASTO Y COMERCIALIZACION | DESARROLLO CIENTIFICO Y TECNOLOGICO I MEDIOS DE COMUNICACION @)
| ADMINISTRACION PUBLICA | DESARROLLO INDUSTRIAL | MICRORREGIONES
Il AGRICULTURA Y DESARROLLO Imil r
| AGROPECUARIO | DESARROLLO SUSTENTABLE I MIPYMES
= ASENTAMIENTOS INDIGENAS = =
| | EDUCACION | PESCA
il ATENCION A LA JUVENTUD r ) = ) ) )
| | EQUIDAD DE GENERO | POLITICA, PLANEACION Y ECONOMIA SOCIAL
= CAPACITACION = =
| | FINANZAS | PRODUCCION
= COMUNICACIONES Y TRANSPORTES el =
B r FORTALECIMIENTO DELEGACIONAL O G SALUD
— — MUNICIPAL —
= CULTURA Y RECREACION = =
| | IDENTIDAD CULTURAL | TURISMO
_ DEMOGRAFIA _ JUSTICIA, PROTECCION CIVIL Y SEGURIDAD _ URBANIZACION
~ PUBLICA
= DERECHOS HUMANOS = MEDIO AMBIENTE Y ECOLOGIA =
| | [ VVIENDA
REQUISITOS PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO SOCIAL
Escolares Personales (23
I~ L} L
CARTA DE PRESENTACION DE LA UNIVERSIDAD 70% DE CREDITOS COMPROBANTE DE DOMICILIO
i d c
" 75 % DE CREDITOS T HISTORIAL ACADEMICO IFE
_ L
v r FOTOGRAFIAS
T CURRICULUM T COMPROBANTE DE CREDITOS
Tamafio Cantidad
Otros

LUGAR ESPECIFICO DE REALIZACION DEL SERVICIO SOCIAL

Instituto Nacional de Medicina Gendmica. Periférico Sur 4809. Col. Arenal Tepepan. Alcaldia Tlalpan
C.P. 14610. México, Ciudad de México.

(24)

UBICACION DEL PRESTADOR

— — — fa— (25)
» » Iv » »
OFICINA GABINETE LABORATORIO CAMPO/INVESTIGACION BRIGADA
(26)
I » Iv » »
LUNES A VIERNES MATUTINO
CONSIDERANDO EL POSIBILIDAD DE REALIZARLO FINES DE CONSIDERANDO EL VESPERTINO. CONSIDERANDO EL MIXTO CONSIDERANDO EL
HORARIO DE CLASES SEMANA HORARIO DE CLASES HORARIO DE CLASES HORARIO DE CLASES




APOYOS Y ESTIMULOS A PRESTADORES DE SERVICIO SOCIAL

I=I

TESINA

ASESORIA

1 1<

CURSOS Y CAPACITACION

APOYO EN LA ELABORACION DEL TRABAJO TERMINAL O F

I

MATERIALES Y EQUIPO

VIATICOS

APOYO ECONOMICO O EN
ESPECIE

F SI

NO

=1

CANTIDAD $ Mensuales

OTRO
ESPECIFIQUE

(@7)

CRITERIOS DE EVALUACION

1. Bitacora de resultados
2. Informe trimestral

3. Informe final de servicio social

(CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS, NUM. DE BENEFICIARIOS, IMPACTO ACADEMICO, IMPACTO SOCIAL, OTROS ESPECIFIQUE)

(28)

OBSERVACIONES

(29)

USO EXCLUSIVO DEL ORGANO COLEGIADO

I~

CONSEJO ACADEMICO

I

CONSEJO DIVISIONAL

I~

I~

APROBADO

NO APROBADO

OBSERVACIONES:

(30)

Este formato debe ir acompafado del oficio de reconocimiento de firmas (Se anexa propuesta).
En caso de que los espacios sean insuficientes, favor de agregar la informacion en una hoja anexa.




