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FORMATO DE REGISTRO DE PROGRAMAS O PROYECTOS DE SERVICIO SOCIAL

FECHA DE RECEPCION | FECHA DE APROBACION = | CLAVE DE APROBACION o

Idia, mes, afio} BT f e (dia, mes, afn) PO R Numere de sesion

NOMBRE DE LA INSTITUCION RECEPTORA DE LOS PRESTADORES

Hospital Infantil de México Federico Gomez

Calle y nimero: Coloniay C.P: Dslegacidn o Municipio:
Dr Marquez 162 Doctores 06200 Cuauhtémaoc
Entidad federativa: Pagina web: Telefono:
Ciudad de México www.himfg.edu.mx 5552289917
SECTOR AL QUE PERTENECE LA INSTITUCION
T o i o )
EDUCATIVO T PUBLICO e PRIVADO o sociAL T

RESPONSABLE (S) EN LA INSTITUCION RECEPTORA

Area a la que esta adscrita la gestidn del servicio social {Recursos Humanos, Capacitacién, Relaciones laberales, oie.)

|
|

Area: Departamento de Ensefianza y Desarrollo Académico
“Nombre del responsable(s): Dra Ana Carolina Hill De Titto
Puesto que desempefa: Jefa del Departamento de Pre y Posgrado
Telefono: 52288917 ext 2344
Correo-e: achill@himfg.edu.mx

Datos del responsable del arsa de servicio social

“*Nombre (s): Dra. Maria del Pilar Eguia Aguilar

Puesto que desempena: Investigadora en Ciencias Méedicas
Telefono: 52289917 ext 2292

Correc-e: eguiapilar@yahoo.com.mx

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

DATOS DEL PROGRAMA O PROYECTO DE SERVICIO SOCIAL

Nembre del programa o provecio: Los microRNAs -124, -128 v -221 inhiben blancos relacionados con apoptosis v i
profiferacion en astrocitonas

Justificacion: [T
Recientemente se ha comprobado el papel de lcs miRNAs en el desarrollo de los astrocitomas y se demostré que |
pariicipar en la requlacién de genes importantes gue pueden participar en el inicic y orogresion de esios tumares. |
Objetivos: |
Validar al gen ARNT1 como blanco de miR-227 mediante ensayos de transfeccion en lineas celulares de glioma. |
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POBLACION BENEFICIADA CON EL PROGRAMA O PROYECTO
o | (12
URBANA — RURAL — AMBAS — )
EL PROGRAMA O PROYECTO APOYA A LA
(13

— - p— - - — ]

o " . 4
DOCENCIA INVESTIGACION —— =r ) COMOMIMBTRACION — GESTION—
EXTENSION Y DIFUSION DE LA
CULTURA

SERVICIO SOCIAL ASOCIADO A UN PROYECTO DE INVESTIGACION
Nombre del proyecto de investigacion al que se asocia este servicio social fue:

(4}

Aprobado por ¢l Consejo Divisional: — ¢cD L cNI | CSH

Nombre del proyecto de investigacion:
Numero de Sesion en la que se aprobd:
Numero de Acuerdo;

Fecha de aprobacion:

Vigencia del proyecto de investigacion:

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

Nombre del responsable (s) del programa o proyecto de setvicio Corresponsable: Tutor- UAM i
social y de las actividades del alumno o egresado

Nombre (s) del responsable (s): Dra. Maria del Pilar El alumno que decida prestar su servicio social en este programa o
f i proyecto tendra como tutor al mismo profesor-investigador que funge
Eguia Aguilar
) q I tinad Cienci como su tutor académico, de movilidad y/o Manutencion (en caso de
uesto que desempena: investigadora en Ciencias ser beneficiario de éste)
Medicas

Teléfono: 52289917 ext 2292
Correo-e: eguiapilar@yahoo.com.mx

ETAPAS DEL PROGRAMA O PROYECTO
Enunciar de manera general las etapas en las que participaran los prestadores de servicio social. fre)

Busqueda de informacion sobre el tema.
Ensayos experimentales

Analisis de resultados.

Elaboracion de conclusiones.

VIGENCIA DEL PROGRAMA O PROYECTO DE SERVICIO SOCIAL

{17

UNaRD T Dos Ao — TRES ANOS = CUATRO ARIOS — PERMANENTE COM NOTIFICACION ANUAL PARA RENOVACICN =

RECURSOS NECESARIOS PARA LA EJECUCION DEL PROGRAMA O PROYECTO

Recursos solicitados y aportados por; Fuentes alternas de financiamiento, en su caso 8

Fondos Federales asignados por la institucion

CONVENIO INSTITUCIONAL
19)
st = NO I_ EN PROCESO — uaM

UNIDAD

NUMERO DE ALUMNOS REQUERIDOS EN EL PROGRAMA O PROYECTO

DIVISION DE CIENCIAS DIVISION DE CIENCIAS NATURALES E DIVISION DE CIENCIAS DE LA COMUNICACION Y
SOCIALES Y HUMANIDADES INGENIERIA DISENO (20)
— ADMINISTRACION — INGENIERIA BIOLOGICA CIENCIAS DE LA COMUNICACION

— DERECHO — INGENIERIA EN COMPUTACION

DISENO



— HUMANIDADES — MATEMATICAS APLICADAS =
— e o, — TECNOLOGIAS Y SISTEMAS DE

v
— ESTUDIOS — BIOLOGIA MOLECULAR 2 INFORMAGION
SOCIOTERRITORIALES

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

ENUNCIAR, AL MENOS, 5 ACTIVIDADES POR LICENCIATURA SERVICIO €l
SOCIAL

Revisar informacion sobre el tema de investigacion y realizar reuniones a distancia para la 6§ meses, 480

elaboracion de cronograma de actividades y detalles metodoldgicos. horas

Una vez iniciadas las actividades presenciales se realizaran las siguientes actividades:
* Extraccion de acidos nucleicos de lineas celulares de astrocitoma.

¢ Cultivo celular
* Ensayos de transfeccién de inhibidores de microRNAs
¢ RT-PCR punto final y tiempo real.
* Electroforesis de productos de PCR
vie
¢ Ensayos de clonacién.
ACTIVIDADES ORIENTADAS AL DESARROLLO DE
ASASTO Y COMERCIALIZACION a_ DESARROLLO CIENTIFICO ¥ TECNQLOGICO _ MEDIDS DE COMUNICACION [22)
I ADMINISTRACION PUBLICA ks DESARROLLO INOUSTRIAL | MICRORREGIONES
L :gggpﬂl:_crjxlg FECARRTLD : DESARROLLO SUSTENTABLE : MIPYMES
™ ASENTAMIENTOS INDIGENAS ™ | il
55 LI EDUGAGION | PESCA
- ATENCION A LA JUVENTUD = ™ i
__ B EQUIDAD DE GENERO (I POLITICA, PLANEACION ¥ ECONOMIA SOCIAL
— CAPACITACION ™~ ™=
1. LI FINANZAS L PRODUCGION
- COMUNICACIONES ¥ TRANSPORTES T~ FORTALECIMIENTO DELEGACIONAL O it T
—_ — MUNICIPAL —_ "
ol CULTURA ¥ RECREACION —_ —
=l IDENTIDAD CULTURAL | TURISMD
i DEMOGRAFIA P JUSTICIA, PROTECCION CIVIL Y SEGURIDAD — URBANIZACION
T [ FUBLICA ] N
o DERECHOS HUMANGS ™ MEDIO AMBIENTE ¥ ECOLOGIA
| A I VVIENDA
REQUISITOS PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO SOCIAL
Escolares Personales (23)
T - ™
T CARTA DE PRESENTACION DE LA UNIVERSIDAD = 70% DE CREDITOS =} COMPROBANTE DE DOMICILIO
= 75 % DE CREDITOS T HISTORIAL ACADENICO .
I.‘.E'
— - —  FOTOGRAFIAS
T CURRICULUM T COMPROBANTE DE CREDITOS
Tamano Cantidad
Otros o e ==

LUGAR ESPECIFICO DE REALIZACION DEL SERVICIO SOCIAL

(Ubicacion precisa del lugar donde los prestadores realizaran el servicio social, sefialando la localidad, la delegacion y/o municipio). (24

Via remota debido a la contingencia por COVID-19. Una vez que finalice la contingencia las actividades seran
realizadas en el Laboratorio de Biologia Molecular del Departamento de Patologia Clinica y Experimental,
Hospital Infantil de México Federico Gémez. Doctores, Cuauhtémoc. Ciudad de México.

UBICACION DEL PRESTADOR
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— OFICINA T GABINETE "~ LABORATORIO T CAMPO/INVESTIGACION T BRIGADA

DiAS HORARIO

(26)




i T I3 = r
LUNES A VIERNES i MATUTING — e —
CONSIDERANDO EL POSIBILIDAD DE REALIZARLO FINES DE CONSIDERANDO EL VESPERTING. CONSIDERANDO EL HORARIO MIXTO CONSIDERANDO EL
HORARIO DE CLASES SEMANA HORARIC DE CLASES DE CLASES HORARID DE CLASES

APOYOS Y ESTIMULOS A PRESTADORES DE SERVICIO SOCIAL

APOYO ECONOMICO O EN im
Ty  APOYOEN LA LLARSRACION DEL TRABAJD TERMINAL O ™ MATERIALES ¥ EQUIPO ESFECIE CANTIDAD & Mansuzles
—  TESINA ERIALE =l I— 31

— OTRO

i HO ESPECIFIQUE,
. ASESORIA — s i
o VIATICOS ¥
i

CURS0S ¥ CAPACITACION

CRITERIOS DE EVALUACION
(CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS, NUM. DE BENEFIGIARIOS, IMPACTO ACADEMICO, IMPACTO SOCIAL, OTROS ESPECIFIQUE) (28)

Asimilar los conocimientos teoricos y realizar los ensayos moleculares para cumplir con los objetivos del
protocolo. Presentar trabajo escrito. Cumplir satisfactoriamente el entrenamiento que le aporte conocimiento a la
alumna y que permita concluir su servicio social.

OBSERVACIONES

{20)

Las actividades iniciales seran via remota debido a la contingencia por COVID-19.

USO EXCLUSIVO DEL ORGANO COLEGIADO

- — DBSERVACIONES (30
= CONSEJO AGRDEMICO — APROBADO

~— CONSEJD DIVISIONAL NO APROBADO

Este formato debe ir acompafiado 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.



