
 

 
 

Km. 9.6 Libramiento Norte, Carretera Irapuato-León, Col. ExHacienda del Copal s/n, C.P. 36824, Irapuato, Gto. México 

Tel: (462) 166 3000, Ext: 3126, 3024 

 

 

SOLICITUD DE SERVICIO DE EXTRACCIÓN DE RNA TOTAL. 

 
DATOS DEL SOLICITANTE 

Cotización  

Nombre del 
proyecto 

 Fecha:  

Responsable 

del proyecto: 
 email:  

 
Colaboradores 

del proyecto: 
 

 email(s):  

Nombre del 

Solicitante: 
 email:  

Nombre de la 
Institución: 

 

Tel:  Ext:  Fax:  

 
 
Requerimientos de la muestra: 
 
 

Las muestras para el servicio de Extracción de RNA total a partir de tejido molido, deberán 
cumplir con los siguientes requisitos: 

 

• Se requiere por lo menos 0.25 g de tejido fresco, congelado y pulverizado en cada tubo 
(para dicho proceso recomendamos el uso de nitrógeno líquido). Es importante que el tejido 
sea fresco y congelado para asegurar que se podrá obtener el RNA, si esto no fuese así el 
laboratorio no se hace responsable de la calidad y cantidad del RNA resultante 
 

• Los tejidos deberán entregarse por duplicado y congelados con Nitrógeno Liquido en 
tubos eppendorf de 2.0 mL o bien asegurar que lleguen congelados. De lo contrario la 
unidad de Servicios Genómicos no se hace responsable de la calidad del RNA resultante. 
 

• Cada uno de los tejidos recibidos y sus réplicas deberán estar perfectamente etiquetados 
con un ID de una manera legible e indeleble.  
 
 

• Por ningún motivo serán recibidos los tejidos si el usuario no entrega la hoja del Servicio de 
Extracción de RNA total previamente llena y con la firma del responsable del proyecto. 
 
 

• En caso de que el usuario requiera la molienda del tejido en la Unidad de Servicios 
Genómicos, le será incluido el costo adicional en la cotización correspondiente. 
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Cotización  

 
 

 

DATOS DE LA(S) MUESTRA(S) 
 
 

No. de 
Muestra 

ID de la Muestra o tejido. 
No. de 
Réplica 

Peso del 
tejido 

(gramos) 

Muestra (si o no) 

Congelada Pulverizada 

1           

2           

3           

4           

5           

6           

7           

8           

9           

10           

11           

12           

13           

14           

15           

16           

17           

18           

19           

20      

Notas:  

 

 

 
 

AUTORIZACION 
 

 
 
 
 
 
 

 Nombre y Firma del Responsable del Proyecto 


